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Vorwort 



Die Erkrankungen der Nasenscheidewand Bind bisher in zu- 
sammenhängender Form noch nicht bearbeitet worden. Einige Ge- 
biete allerdings, wie die Difformitäten nnd in nenerer Zeit die sub- 
maköse Fensterresektion, erfuhren immer eine liebevollere Beachtung, 
wUhrend anderes nicht weniger wichtiges — ich erinnere nnr an 
bestimmte Formen der Luxationen und Frakturen — in den Lehr- 
biichem recht kurz behandelt wnrde. Auch die vorliegende Arbeit 
kann nnr als ein Versuch einer systematischen Darstellung der 
Erkrankungen der Nasenschetdewand betrachtet werden, schon mit 
Bücksicht darauf, dass die Literaturnachweise anch nicht annähernd 
Anspruch auf Vollständigkeit machen können. Das ist für einen Arzt, 
der in der Provinz praktiziert und auf seine eigene, bescheidene 
Bibliothek angewiesen ist, ein Ding der Unmöglichkeit. 

Unsere grundlegenden Werke, wie Zuckerkandl's normale und 
pathologische Anatomie der Nasenhöhle nnd ihrer pneumatischen 
Anhänge, Zarniko's Lehrbach der Nasenkrankheiten, oder „Die 
Krankheiten der oberen Luftwege" von M. Schmidt wurden oftmals 
ohne speziellen Hinweis im Literaturverzeichnis zitiert. 

Arbeiten, die nach dem 1. November 1907 erschienen sind, 
konnten nicht mehr berücksichtigt werden. Wenn das Erscheinen 
des Buches im Verhältnis zu diesem Termin sich verzögert hat, so 
waren andere nnaufschiebliche Arbeiten daran schuld, vor allem die 
Vorarbeiten für die neue Zeitschrift für Laryngologie, Bhinologie nnd 
ihre Grenzgebiete, die, wenn auch auf den Verfasser dieser Zeilen 
nur ein geringer Teil kam, immerhin eine recht umfangreiche Korre- 
spondenz erheischten. 

Zu besonderem Danke fühle ich mich Herrn k. Universitätsprofessor 
Dr, P. Gerber, Direktor der Klinik für Halskrankheiten in Königs- 
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VI Vorwort. 

bei^ verpflichtet, dem ich, obwohl nnsere freundschaftlichen Bezie- 
hangen erst kurze Zeit bestehen, manche wertvolle Anregung für die 
Bearbeittmg des Stoffes und vor allem die schönen Bilder auf Tafel 1, 
V and VII verdanke. 

Die ÄbbildnngeD der Instrumente sind den Katalogen der Firmen 
Wilhelm Walb, Nachfolger in Heidelberg, Vereinigte Elektrotechnische 
Institnte, Frankfurt a. M. - Äscbaffenburg m. b. H. und Keiniger, 
Gebbert und Schall, Erlangen entnommen, die mir die betreffenden 
Klischees bereitwilligst zur Verfügung stellten. 

Meinem Verleger, Herrn Cnrt Kabitzsch (A. Stuber's Verlag) in 
Wärzbarg gebührt ebenfalls mein Dank für das verständnisvolle Ein- 
gehen auf alle meine Wünsche und die treffliche Ausstattung des 
Buches. 



Kaiserslautern, im Febmar 1908. 

L. Katz. 
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2 I. Sftpitel. 

attischer Witz, attisches Salz"; wir äDden bei dem bekannten Epi- 
granunendichter Martialis „non cnique datnm est, habere nasum" 
und wie wir „die Nase rümpfen" sagen, so finden w^ir schon bei Horaz 
„saspendere naso". 

Wenn also die Nase im Leben des einzelnen schon eine gewisse 
Bolle spielt, so ist dies für die Gesamtheit der Menschen in noch viel 
höherem Masse der Fall, insofern die deutlich ans dem Niveau des 
Gesichtsskelettes hervorspringende Nase des Menschen entwickelungs- 
gesdiichtlich ein Zeichen höchster Entwickelungsstufe darstellt. Aber 
auch im anthropologischen Sinne bedeutet die Trias, Vorspringen der 
Nase, Zurücktreten des Kiefers und mächtige Ausbildung des Him- 
schädela ein bedeutsames Raasenmerkmal, das die Kulturvölker von 
den Völkern niederer Stufe mächtig ahhebt- 

Sehen wir also, welch' hervorragenden Anteil die Nase in ihrer 
Gesamtheit an der Gesichts- und Schädeibildung hat, so werden wir 
auch um so leichter verstehen, dass dieser Einüuss sich auf die die 
Nase bildenden einzelnen Teile überträgt, und krankhafte Verände- 
rungen an diesen nicht ohne Rückwirkung für das Gesicht sind. Da- 
bei meine ich zunächst nicht die Erkrankungen, die sichtbar am 
äusseren Integument der Nase sich abspielen, wie Acne rosacea, Rhino- 
phym, lupöse Prozesse, sondern diejenigen, die im Innern sich eta- 
blierend, eine allmähliche oder plötzliche Verschiebung der einzehien 
Gerüstteile, — knöchern oder knorpelig — vollziehen, und dadurch 
das ganze Gesicht entstellen. Ich brauche hier nur an jene entsetzlich 
entstellten Menschen zu erinnern, bei denen syphilitische Prozesse an 
der Nasenscheidewand zu Gewebsschrumpfungen führen, so dass der 
Nasenrücken keine genügende Stütze mehr findet, einsinkt und jene 
Form annimmt, die wir als Sattelnase bezeichnen. 

Unter diesen Einzelteilen der Nase und des Nasengerüstes nimuit 
die Nasenscheidewand eine bedeutsame Stelle ein, nicht als ob 
pathologische Prozesse an ihr als solche diese Veränderungen hervor- 
zubringen vermöchten, sondern dadurch, dass sie mit den wichtigsten 
Teilen der Nase in Verbindung steht, — mit den Ossa nasaJia, die 
bestimmend sind für die Konfiguration des Nasenrückens, mit den 
grossen dreieckigen Knorpeln, die die Nasenflügel gestalten helfen, — 
und eine Lockerung im eigenen Gefüge, hervorgerufen durch irgend 
welchen Prozess, die Stabilität des gesamten Gerüstes ins Schwanken 
bringt. 

Die Nasenscheidewand stellt eine Strebewand zwischen 
Nasendacb und Nasenboden dar. Da aber das Nasendach in statischer 
Hinsicht sich aus zwei ganz heterogenen Elementen zusammensetzt, 
aus der Schädelbasis, die als eine stärkere Belastung gegenüber dem 
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Äntktomisohe Vorbemerkungen, 3 

anderen Komponeuteii, dem Nasenrücken, der aus derbem, ztrischen 
Septnm cartilaginenm and Integument eingelagertem Bindegewebe 
besteht, aufzufassen ist, so ist es aacb leicht begreiflich, dass die 
Strebewand da, wo sie eine schwerere Last zu tragen hat, aus festeren 
Material gefügt ist, als da, wo sie nur wenig belastet ist. 

Diesem Entwickelungsplane folgend kann die Nasenscheidewand 
kein starres System darstellen, sondern die Verschiedenheit ihrer Be- 
lastungsmöglichkeit und ihrer Elastizitätsmomente wird durch die Ver- 
schiedenheit des zu ihrem Aufbau notwendigen Materials herbeigeführt. 

So sehen wir denn, dass der Teil der Nasenscheidewand, der 
am stärksten belastet ist, aus Knochen besteht, und der geringer 
belastete knorpelig ist. 



Anatomische Vorbemerknngen. 



Die knöcherne Nasenscheidewand (Septum ossenm) setzt sich 
wiederum aus dem Vomer (Pflugscharbein) und der Lamina per- 
pendicularis des Siebbeines zusammen. Die knorpelige Nasen- 
Bcheidewand wird durch die Gar tilago quadrangularis gebildet, 
an die nach vorn, gegen die Nasenspitze zu, das Septum memhrana- 
ceum sive anticum (Kretschmann) sich anschliesst. 

Der Vomer (Fig. 1 u. 2), von unregelmässig viereckiger Gestalt, 
ruht mit seiner unteren Kante auf der kräftig entwickelten Crista 
nasalis der Oberkieferbeine und des Gaumenbeines. Der vordere Kand 
ist der längste und dient zur Verbindung mit der Lamina perpendi- 
cularis des Siebbeines und der Gartilago quadrangularis. Der obere, 
kürzeste Rand biegt sich beiderseitig flügelförmig aus (Alae vomeris], 
offenbar um die Tragfläche zu vergrössern und die Tragfähigkeit zu 
steigern, und bildet eine Rinne, die der Aufnahme des Rostrum 
sphenoidale dient. Der hintere Rand, leicht konkav ausgehöhlt, sieht 
frei in den Nasenrachenranm und begrenzt medial die beiden Choanen. 
Die seitlichen Flächen des Vomer zeigen je eine Rinne, den Suicus 
nasopalatinus, für die gleichnamigen Gefässe und Nerven. 

Die Lamina perpendicularis des Siebbetnes erstreckt sich von 
der Lamina cribrosa nach abwärts, mit ihrem hinteren unteren Rande 
zum Vomer, mit dem vorderen unteren Rande zur Gartilago quadran- 
gularis, und legt sich vorn mit kurzer Kante dem Stirnstachel und 

1* 
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Fig. I. Fig. 1 

Ansicht von der linken Seile. Ansicht vo 

Vonier, PflugBcb arbein (nach Toldt, Anat. AtlasJ. 



' Fig. 8. 

Das knöcherne und das knorpelige Gerüst der Nase nscheide wand. 
(Ansicht von der rechten Seite.) Mach Toldt, Anat. Atlas.. 
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ADstomiBche Yorbemerkungen. 5 

der Nasenbeiocrista an ; der hintere Rand verbindet sie mit der Crista 
sphenoidalis. 

Die Cartila^ quadrangnlaris stellt eine unregelmässige, vier- 
eckige Knochenplatte dar, deren oberer Band das vertikale Blatt des 
Siebbeines erreicht, deren hinterer Rand sich mit dem Vomer ver- 
bindet, während der vordere Rand den Nasenrücken trägt nnd zwar 
in Gemeinschaft mit den beiden dreieckigen Knorpeln, mit denen er 
in der Medianlinie verbunden ist. 

Betrachten wir nun die Nasenscheidewand in ihrer Gesamtheit, 
so haben wir zunächst gewisser variabler Verhältnisse zu gedenken, 
welche die Beziehungen der knorpeligen zu den knöchernen Bestandteilen 
betreffen. So schickt der viereckige Knorpel, der sich unter normalen 
Verhältnissen in den spitzen Winkel zwischen Vomer und Pars per- 
pendicnlaris des Siebbeines einschiebt, einen Fortsatz in variabler Aus- 
dehnung zwischen diese hinein, der gelegentlich bis zum Keilbeinvor- 
sprung reichen kann. Dieser Fortsatz wurde als Processus sphenoi- 
dalis cartilaginis quadrangularis (s. Fig. 3) von y. Koelliker (2) ein- 
gehend beschrieben. Weiterhin bedürfen sagittale Siebbeinplatte und 
Cartilago quadrangularis in ihrer Beziehung zur Bildung des Nasen- 
rückens und zu den Ossa nasal ia besondererErwähnung(s. Tafel III). Wir 
wollen zum Schluss uns noch einmal vergegenwärtigen, dass die Decke 
der Nasenhöhle durch das Os nasale, die Spina frontalis des Stirn- 
beines, die Lamina cribrosa des Siebbeines, sowie durch die vordere 
nnd untere Fläche des Keilbeinkörpers gebildet wird. 



An dem Schleimhantiiberzng^ der Nase nimmt natürlich auch 
die Nasenscheidewand in ihrer gesamten Ausdehnung teil, nur dass 
der Charakter der Schleimhaut, entsprechend dem derben periostalen 
Knochen- und Knorpelüberzug, mit dem sie fest verwachsen ist, ein 
fibro-muköser ist. Sie ist mit ihrer knorpeligen und knöchernen Unter- 
lage 60 fest verbunden, dass sie überall das genaue Relief des Skelett- 
baues wiedergibt. Die spindelförmige Verdickui^ des Septums, die 
in der flöhe des vorderen Endes der mittleren Muschel gelegen als 
Tuberculum septi bekannt ist, rührt also nicht, wie Scbieffer- 
decker (3) angibt, von einem Wulst der Schleimhaut her, sondern in 
erster Linie von einer Verdickung des Knorpels selbst, und in zweiter 
Instanz erst von zahlreichen, in die Schleimhaut daselbst eingebet- 
teten Drüsen. 
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ß t. Kapitel. 

Am hinteren Ende der septalen Schleimhaut warde des öfteren 
Faltenbildung beobachtet, die insbesondere Ki lli an (4) näher beechrieben 
hat. Diesen Falten kommt im grossen ganzen nur entwickelnngsge- 
schichtliche Bedeutung zu, insofern sie bei 4 bis 8 monatlichen 
Embryonen ziemlich regelmässig, bei Kindern relativ häufig, bei Er- 
wachsenen aber selten angetroffen werden. Sie verlaufen, in wech- 
selnder Zahl (4 — 8} angeordnet, von hinten oben nach vom unten, und 
sind bei Föten bis in die Nähe des Jacobson'schen Organes zu 
verfolgen, so dass wohl anzunehmen ist, dass ihre Rückbildung in 
Zusammenhang mit der Eeduktisn des letztgenannten Organes sich 
befindet, das, bei den osmatischen Säugetieren vollständig angelegt 
und ausgebildet, durch die reichliche Ausstattung mit Riechepithel 
diesen das scharfe Geruchsvermögen vermittelt. 

Hinsichtlich ihrer Struktur können wir an der Septnmschleim- 
baut, wie an der gesamten Nasenscbleimhaut, drei Abschnitte unter- 
scheiden : den vordersten, der die Fortsetzung der äusseren bedeckenden 
Haut darstellt und einen allmählichen Übergang zur respiratorischen 
Schleimhaut, also vom kernlosen, geschichteten Pflasterepithel zum 
Flimmerhärchen tragenden Zylinderepithel vermittelt, wobei das Binde- 
glied eine intermediäre Schleimhautzone mit kernhaltigem Pflaster- 
epithel ist. Als dritter Abschnitt, schon makroskopisch durch seine 
gelb- bis goldbraune Farbe gekennzeichnet, schliesst sich die Riech- 
scbleimhaut an, die den obersten Teil der Nase einnimmt, etwa den 
mittleren Teil der oberen Muschel und den ihm entsprechenden Teil 
des Septums auskleidend, und durch zahlreiche, daselbst eingelagerte 
Riechzellen, die Endausbreitungen des Nervus olfactorius, den Gemch- 
sinn vermittelt. Während also der vorderste Teil der septaleu Schleim- 
haut im wesentlichen denselben histologischen Bau aufweist wie die 
Haut, so setzt sich der respiratorische Teil aus folgenden Schichten 
zusammen. Der Überzug besteht aus Flimmerhärchen tragendem 
Zylinderepithel, das Becherzellen in wechselnder Anzahl enthält. Dieser 
Epithelschicht schliesst sich die Tunica propria an, die im wesentlichen 
aus fibrillärem Bindegewebe und reichlich eingelagerten Leukocyten 
besteht, so dass man geradezu von einer adenoiden Schicht reden 
kann. Nach oben setzt sie sich von der Epithelschicht in einer 
homogenen, mit feinen Löchern versehenen Membran ab, der Mem- 
brana propria (Basalmembran nachSchiefferdecker). In der Tunica 
propria finden sich nun die Drüsen, die als tubulöse Drüsen anzu- 
sprechen sind. Über die physiologischen Sekretiousverhältniase derselben 
gehen die Ansichten noch retjht weit auseinander. Während Stöhr(5j 
dieselben mit Bestimmtheit als gemischte Drüsen kennzeichnet, die 
teils Schleim, teils Eiweiss sezernieren, will Schiefferdecker(6) die 
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Anatomische VorbemerkuDgeu. 7 

verschiedenen im histologiscbeQ Bild erBcheinenden Zellzustande nur 
als verschiedene Stadien desselben Prozesses aufgefasst wissen. 

Die spezifischen Elemente der Riechschleimhaut sind, wie be- 
reits erwähnt, die den .Gernch Termittebden Sinneszellen, die soge- 
nannten ßiecbzellen, die den Endapparat des Nervus Olfaktorius dar- 
stellen. Da die Lehre von den Neuronen in der letzten Zeit doch 
stark angegriffen wurde, wollen wir unter allem Vorbehalt die Angaben 
von M. Schmidt (7) auf Gnmd der Edinger'schen Skizze hier 
wiedei^eben, die den Verlauf des Nervus olfactorius, von seinem 
zentralen Ursprui^ bis zu seiner Anffaserung in die Riechhärchen, 
nach diesem Gesichtspunkte einteilen. Damach wären die Biechzellen 
mit ihren peripheren Riechhärchen die Ganglienzellen mit Dendriten, 
während die Zentralverbindung mit dem Olfactorius der Nennt wäre. 
Ausser den Biechzellen kommen im Bereich der Sinnesepithelfläche 
noch Zellengruppen vor, bei denen eine Kommunikation mit nervösen 
Elementen nicht erwiesen ist. Das sind die Stntzzellen. Diese 
zeigen einen schönen ovalen Kern und gabeln sich an ihrem distalen 
Ende. Sie enthalten ein kömiges Pigment, welches dieser Schleim- 
hautpartie wahrscheinlich die gelbe Farbe verleiht. Die Epithelgrenze 
nach dem Bindegewebe zu wird von den Basalzellen gebildet, die als 
Ersatzelemente für StützzeUen angesehen werden. Also auch in der 
Riechschleimhaut sehen wir wiederum den Typus des mehrschichtigen 
Epithels vertreten ; die unterste Zone wird von den Basalzellen einge- 
nommen, denen sich die Riechzellen als mittlere Schicht anschliessen, 
während die obere Schicht von Stützzetlen eingenommen wird. Aber 
auch der Charakter der Schleimhaut ist durchaus gewahrt, insofern 
in die Tnnica propria zahlreiche Drüsen eingelagert sind, die als 
Glandulae olfactoriae oder Bowmann'sche Drüsen bekannt 
sind. Es sind tubnlöse Drüsen einfachster Art, die ihren schleimigen In- 
halt durch schmale Ausführungsgänge nach der Epitheloberfläche führen. 

Hinsichtlich der Ausdehnung des Riechepithels beziehen sich 
alle Autoren auf die Angaben von v. Brunn (8), der Gelegenheit 
hatte, an zwei Hingerichteten diesbezügliche Untersuchungen anzu- 
stellen. In dem einen Falle betrug die Ausdehnung des Riechepithels 
rechts 257. Quadrat-Millimeter, davon kamen 124 Quadrat-Millimeter 
auf die Seitenwand und 133 Qnadrat-Millimeter auf das Septum. Die 
korrespondierenden Zahlen des zweiten Falles waren 238 Quadrat- 
Millimeter, davon 139 Quadrat-Millimeter laterale Wand und 99 Qua- 
drat-Millimeter Septum. Da also die Regio olfactoria, soweit sie das 
Septum betrifft, lediglich den obersten Teil desselben einnimmt, wird 
sie bei Operationen am Septum nur selten direkten Schädigungen 
ausgesetzt sein. 
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Di« arterielle Blutversorgung der Naseoscheidewand erfolgt 
durch die Aste der Arteria maxillaris interna und externa, also aus 
dem grossen Stromgebiet der Carotis externa, und zmu andern durch 
die Arteriae ethmoidales aus dem Gebiet der Carotis interna. Im ein- 
zelnen verhalten sich die Arterien folgendermassen. Der vorderste Teil 
des Septnms wird durch ein kleines Ästchen, die Arteria septi mobilis 
narium, aus der Arteria coronaria labii superioris versorgt, die wiederum 
ein Ast der Arteria maxillaris externa ist. Die Hauptblutzufahr erhält das 
Septnm indes aus der Arteria maxillaris interna, und zwar aus einem 
ihrer Endzweige, der Arteria sphenopalatina. Diese zieht durch das 
Foramen spbenopalatinnm in die Nasenhöhle hinein und teilt sich 
daselbst in mehrere, meistens drei Äste, von denen die Arteriae septi 
narium zur Scheidewand ziehen. Von diesen letzteren zeichnet sich die 
Arteria naso-palatina durch ihre Stärke aus. Sie zieht mit dem gleich- 
namigen Nerven im Sulcus naso-palatinus des Vomer nach der oberen 
Öffnung des Canalis incisivus. Aus dem Bereich der Carotis interna 
erhalt die obere Partie der Nasenscheidewand im Verein mit dem 
entsprechenden Teil der lateralen Wand ihre Blutznfuhr durch die 
Arteriae ethmoidales, die wiederum aus der Arteria ophthalmica ent- 
springen. Von diesen versorgt die Arteria ethmoidalis anterior den 
vorderen oberen Teil des Septums, zu dem sie durch die Lamina cri- 
brosa gelangt, während die Arteria ethmoidalis posterior durch das 
Foramen ethmoidale posterius die Nasenhöhle erreicht. 

Die Arterien sind meistens von gleichnamigen Venen begleitet, 
die den Abäuss venösen Blutes nach den grossen Blutleitern ermög- 
lichen. Es kommen hier hauptsächlich die Vena sphenopalatina in 
Betracht, welche das venöse Blut der Vena maxillaris interna tmd durch 
diese der Jugularis zuführt, und dann die Venae ethmoidales, die 
nach dem Sinnus sagittalis snperior führen und auch mit den Venen 
der Hirnhäute aiiastomosieren. 

Was die spezielle (iefässversorgung der verschiedenen, histologisch 
abgegrenzten Schleimhautschichten betrifft, so ist zu konstatieren, dass 
ein enges arterielles Kapillarsystem alle Schichten bis dicht unter die 
epitheliale Oberfläche durchdringt. Dieser reichen Vaskularisation 
durch arterielle Kapillaren entspricht ein ebenso dichtes .Venennetz, 
das besonders an einer Stelle des knorpeligen Septums stark au^e- 
prägt ist. Diese Stelle, die der Sitz hanfiger Blutungen ist, wurde 
zuerst von Kisselbach genauer untersucht, und hat fürderhin den 
Namen Locus Kisselbachii behalten. Indessen gehen die Meinungen 
hinsichtlich der histologischen Struktur dieser Stelle noch sehr aus- 
einander. Während Kisselbach glaubte, die erweiterten Kapillaren 
an dieser Stelle als eine Art Schwellgewebe ansprechen zu dürfen. 
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fand V, MihalkoTicz(9) an seinen Präpiiraten lediglich sehr weite 
Venen und ebensolche Kapillaren. 

Sehen wir von der Innervation durch den Nenus olfactorius 
ab, so erhält die Nasenscheidewand ihre übrigen nervösen Elemente 
durch den Trigeminus. Und zwar bedarf es besonderer Betonung, 
dass einzelne Autoren auch dem Trigeminus hinsichtlich der zentralen 
Geruchvermittelung eine gewisse Kolle beimessen. Aus dem obersten 
Aste, dem Bamus ophthalmicus, wird die obere Septumpartie durch den 
rein sensiblen Nervus ethmoidalis versorgt, und zwar durch dessen Bamus 
medialis. Der zweite Ast des Trigeminns versorgt die Nasenscheide- 
wand vom Ganglion nasale oder sphenopalatinum aus, wie es unter Be- 
rücksichtigung seiner Lage auch genannt wird. Dieses Ganglion ent- 
sendet durch das Foramen ethmoidale posterius Äste für die hinteren 
Siebbeinzellen und die hinteren Schleimhautpartien des Septums und 
der lateralen Nasenseite, Diese Aste verlaufen als Nervi spheno-ethmoi- 
dales mit der Ärteria und Vena ethmoidalis. Am wichtigsten für die 
sensible Innervation der Nasenscheidewand sind die Nervi septi narium, 
ebenfalls Äste des Ganglion nasale, die durch das Foramen speno- 
palatinum in die Nasenhöhle gelangen. Unter diesen ist durch seine 
Stärke der Nervus nasopalatinus (Scarpae) bemerkenswert, der in der 
bereits genannten Furche des Vomers der gleichnamigen Arterie und 
Vene folgend, nach dem Canalis incisivus zieht. Aus diesem Verhalten 
erklärt sich auch das Auftreten von Schmer^ien in den Schneide- 
zähnen bei Eingriffen am Septum. 
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II. Kapitel. 

Die Untersachimg der Nasenscbeidewand. 



Die Untersnchnng der Nasenscheidewand stellt einen integrie- 
renden Bestandteil der Nasenuntersucbung überhaapt dar, und jeder, 
der sich dieser Aufgabe zu unterziehen hat, sollte sich bemühen, die 
Nasenscbeidewand in ihrer gesamten Ausdehnung, soweit es nach 
unseren Untersuchungsmethoden möglich ist, zu Gesiebt zu bekommen, 
schon mit Rücksicht darauf, dass mitunter ganz geringfügige Ver- 
änderungen an irgend einer Stelle derselben zu den schwersten 
Schädigungen des Allgemeinbefindens führen können, wie wir in einem 
späteren Kapitel erfahren werden. 

Die Untersuchung hat mit der Inspektion d. i. mit der Be- 
trachtung der äusseren Nase zu beginnen, die uns mitunter schon 
wertvolle Anhaltspunkte für den zu erwartenden Befund gibt. Schief- 
stellung der Nase z, B. lässt uns Difformitäten des Septums, Ver- 
breiterung des Nasenrückens Tumorbildnng im Innern vermuten, Ver- 
letzung der die Nase bedeckenden Haut auch auf innere Verletzungen, 
vielleicht Frakturen und Lnxationen schliessen, und endlich soll man 
nicht übersehen, die Nase in ihrem Verhältnis zum ganzen Gesichts- 
typus zu beurteilen, ob wir Leptoprosopie oder Chaemoprosopie vor 
uns haben, wie alle diese Merkmale mitunter für die Diagnose ver- 
wertbar sind. 

Nach diesen Vorerwägungen tritt die eigentliche Rhinoskopie 
in ihre Rechte; und hier muss ich aus vielfacher Erfahrung heraus 
die ernste Mahnung erbeben, den vordersten Teil des Septums recht 
genau zu inspizieren, was leider vielfach von denen unterlassen wird, 
— und es sind sehr viele — , die ausscbliesslich mit breitblättrigen 
Specula arbeiten, deren verbreitesten wohl die von Voltolini undDup- 
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lay sind. Auch M. Scbmidt scheint diese Eventualität in Betracht 
gezogen zu haben, wenn er sagt: „Um den vorderen Teil der Scheide- 
vfand zu betrachten, wird man das Spekulum auch so einführen 
können, dass es sich von oben nach unten öffnet," Viel leichter er- 
reicht man diesen Zweck durch Gebranch von solchen Diktatoren, 
die möglichst wenig Kanm einnehmen und dadnrch auch möglichst 
■wenig Fläche verdecken. Unter diesen bevorznge ich das in Fig. i 
abgebildete, weil es auch, was z. B. für die snbmuköse Fensterresektion 
von grossem Wert sein kann, gleichzeitig bequem beiden Nasenseiten 
eingefügt werden kann, und so einen gleichzeitigen Einblick in beide 
Nasenseiten ermöglicht. (S. Fig. 14.) Das Spekulum, eigentlich nur 
ein Drahtgestell, öffnet die Nase nach oben und unten, und hält da- 
durch, dass ein Drahthebel am Kinn anliegt, absolut sicher. Auch 



Fig. 4. 


Fig. 6. 




Spekulnm nscfa 


Spekulum. 


Jnrasz. 



das Jurasz'sche Spekulum (s. Fig. 5) — das einfachste ist oft das 
beste — ist sehr empfehlenswert. Dadurch ist es kaum mißlich, 
Veränderungen an dieser wichtigen Stelle des Naseninnem, die so 
häufig der Ausgangspunkt von Blutungen und vielen anderen Er- 
krankungen ist, zu übersehen. Für die weitere Shinoskopie sind die 
angegebenen Specula tmgefähr ^eicbmässig brauchbar, und es kommt 
meines Erachtens mehr auf den Untersucher an als auf das Spekulum 
hinsichtlich dessen, was gesehen wird und zu sehen ist. Dabei hat 
sich unser Augenmerk auf die Farbe des Septums, auf Krusten- und 
Borkenbildung, geschwurige Prozesse und etwaige Perforationen zu 
richten, und endlich ist die Form des Septums und seiner Teile zu 
bestimmen. Auch dabei sind einzelne Punkte genau zu beachten; 
vor allem die Stelle, wo wir die Grenze zwischen Cartilago quadran- 
gularis und Yomer zu erwarten haben. Hier finden wir häufig den 
Anfang einer Leiste, die — wie in einem weiteren Kapitel noch genauer 
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auszuriihren ifit (s. S. 32) — von vorn unten nach hinten oben entlang 
der Verbindungslinie der beiden genannten Teile des Septums zieht, 
t^in zweiter wichtiger Punkt ist das sogenannte Tuberculum septi 
(s. S. 5), jene spindelförmige Verdickung gegenüber dem vorderen 
£nde der mittleren Mnschel gelegen, die von einigen als Reizpunkt 
vieler ReflexnenroBen betrachtet wird. Wichtig ist anch der sogenannte 
Locus Kisselhachii. Diese 4 Punkte sollten bei jeder Nasen- 
untersuchong beachtet werden. Dabei mnss die Minoskopie durch 
die Sondenuntersucbnng vervollständigt werden. Als Sonde benutze 
ich eine recht lange Fränkel'sche Sonde, aus Kupfer vernickelt, der 
man jede beliebige Biegnng geben kann. Da die in den Sortimenten vor- 
rätigen meist nicht sehr lang sind, liess ich mir extra 33 cm lange an- 
fertigen. Die Sondennntersuchung 
hat vor allem über die Konsistenz 
und Deweglichkeit der verschie- 
denen Neubildungen Aufschluss zu 
bringen, und bei Dififormitäten ist 
sie wohl imstande, das Bild hin- 
sichtlich des Grades nnd der Aus- 
dehnung zu vervollständigen, da 
die Teile doch oftmals perspek- 
tivisch verkürzt erscheinen. End- 
lich hat die Untersuchung noch 
festzustellen, inwieweit das Septnm 
an einer Baumbeschränkung in 
einer oder beiden Nasenseiten be- 
teiligt ist, mit andern Worten, wie 
weit es einer normalen Nasen- 
atmung hinderlich ist. Es ist klar, 
dass die Exploration der Naaenscheidewand nur ein Teil der Unter- 
suchung der Nase sein kann; zu einem vollständigen und richtigen 
Bild der vorliegenden Verhältnisse wird nur derjenige gelangen, der 
diese Untersuchung im Rahmen der gesamten Untersuchung der oberen 
Atmongsorgane vornimmt. Es haben sich also noch alle für jene 
Organe in Betracht kommenden Untersuchungsmethoden anznscbliessen. 
Zur Untersuchung und Behandlung ist der Nasenarzt wie kein 
anderer von einem guten, nie versagenden Instrumentarium abhängig. 
Was die Lichtquelle betrifft, so ziehe ich speziell für Nasenoperationen 
das elektrische Licht vor. Wenn auch viele dem Äuerlicht den Vorzug 
geben, so hat die elektrische Stimlampe (s. Fig. 6) doch auch ihre 
Vorteile. Diese bestehen in der Unabhängigkeit von der Lichtquelle 
bei etwaigen Kopfbewegungen des Patienten oder Arztes. Damit fällt 




Fig. 6. 
Elektriecbe Stimlampe. 
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die Kinstellung des Spiegels weg, und dem Arzte bleiben beide Hände 
für die eigentliche Arbeit frei. Heutzutage bat ja doch wohl jeder 
Spezialarzt mit Rücksicht auf Motor und Kansttk, die doch nun einmal 
zum eisernen Bestand unseres Armamentariums gehören, eine elek- 
trische Kraft in irgend einer Form in seinem Sprech- und Ordinations- 
zimmer zur Verfügung, so dass es nicht schwer föllt, auch den richtigen 
Anschlass für die Stimlampe zu erhalten. Man bat nun in letzter 
Zeit das elektrische Instrumentarium zu sogenannten Universal- 
apparaten zusammengefasst. Der kompendiöseste ist wohl der nach 
meinen Angaben von den vereinigten elektrotechnischen Instituten 
Frankfurt - Aschaffenburg erstellte. Ich ging dabei von der Er- 
wägung ans 

1. die Mängel, die den bisherigen Apparaten anhafteten, zu be- 
seitigen ; 

2. das Instrumentarium zu vereinfachen; 

3. dasselbe zu verbilligen und 

4. dasselbe so zu gestalten, dass es auch den notwendigsten 
Anforderungen, die man an ein Möbel, das für das ärztliche 
Operationszimmer bestimmt ist, stellen muss, entspricht. 

Auf Grund dieser Überl^ungen konnte das Gerüst für den 
neuen Apparat nur ein Instrumententisch aus Glas und Eisen sein, 
wie wir ihn in jedem Operationszimmer sehen. Es mussten alle 
Holzteile vermieden werden, alles was sonst aus Hartgummi ist, in 
das luftdicht verschlossene Innere verlegt werden, Schieberrheostaten, 
die bekanntlich grosse Staubfanger sind, wie wir sie z. B. an den 
Wandtableaus der Apparate von Reiniger, Gebhardt und Schall 
fanden, müssen durch andere ersetzt werden. Es müssen alle Neben- 
und Hilfsapparate wie Motor etc. etc. bequem angebracht werden 
können, und endlich muss der arbeitende Arzt von seinem Platz aus 
alle Schaltungen und Widerstände bequem dirigieren können. Ein 
solcher Apparat darf fernerhin nicht ein starres Schema darstellen, 
in dem eben nur bestimmte Vorrichtungen, wie zur Kaustik und 
Endoskopie, angebracht sind, er muss sich vielmehr, ohne dass seine 
Form verändert wird, allen Forderungen anpassen können, so dass der 
einzelne Arzt bei Bestellung nur anzugeben braucht, welche Vor- 
richtungen einmontiert werden sollen. Dadurch wird der Apparat 
das, was er zunächst sein soll, ein Instrumententisch, der sich gleich- 
massig eignet für die Zwecke des Rhino-Oto-Laryngologen, wie für 
den Chirurgen, Gynäkologen, Dermatologen und Urologen. Absichtlich 
vermieden wurde die Anfügung einer Spttlvorrichtnng und die An- 
passung an Wasserleitung und Kanalisation, weil solche Vorrichtungen 
den Apparat erstens schwerfällig , seine Beweglichkeit unmöglich 
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machen und endlich die Reinigung und Reinhaltung sehr erschweren. 
Ein Hauptgewicht wurde aber auf Einfügung eines elektrischen 
Sterilisators gelegt, was für diejenigen von Bedeutung ist, denen kein 
Gas, sondern nur elektrische Kraft in ihrem Sprechzimmer zur Ver- 
fügung steht. Diesen Sterilisator habe ich nun allerdings für unsere 
laryngologischen Zwecke in der Weise modifiziert, dass ich zunächst 
eine Vorrichtung anbrachte, durch die unsere Kehlkopfspiegel genügend 
erwärmt werden nnd zwar mit Rücksicht auf diejenigen, die nur mit 
Stimlampe oder Nernsttampe nnd Reflektor arbeiten und denen als 
Lichtquelle kein Auei^aslicht zur Verfügung steht. Zu diesem Zweck 
Hess ich in den Deckel des Sterilisators einen Hohlzylinder einbauen, 
der nach oben offen , von dem heissen Wasser des Sterilisatora 
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Fig. 7. 

umspült wird, so dass der Spiegel durch die in diesem Zylinder zirku- 
lierende heisse Luft derart erwärmt wird, dass ein Beschlagen des- 
selben beim Laryngoskopieren erst nach zirka 1 Vt bis 2 Minuten 
eintritt. In diesem Zylinder haben gleichzeitig drei Spiegel Raum 
(s. Fig. 7). Ich selbst bediene mich dieser Vorrichtung, die ich 
durch einen Spengler an meinem Apparat anbringen Hess, zur vollsten 
Zufriedenheit nunmehr seit acht Jahren. Ausserdem habe ich in 
den Deckel des Sterilisators mehrere kleine Löcher von 2 bis 4 mm 
Lichtweite einstanzen lassen, in denen die Ohrkatheter, Sonden etc. 
etc. ruhen, so dass ich jederzeit während der Sprechstunde ausgekochte 
Katheter und Sonden habe, die ich, ohne den Deckel zu Öffnen, 
einfach durch diese Öffnung dem heissen Wasser entnehme. Endlich 
ist am Boden des Sterilisators, an der dem Sitzplatz des Arztes zu- 
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gewandten Seite ein Hahn angebracht, durch den die Entnahme 
heissen Wassers nährend der Sprechstunde jederzeit leicht ermöglicht 
ist. Dieser Sterilisator ruht nun wie ein Wasserschiff im Kochherd 
im Instrumententisch, welcher zu diesem Zweck so gegliedert ist, dass 
«r bequem in drei Teile zerlegt werden kann, insofern nach links und 



Tisch für Wechselatrom mit einfacher elektriacbar Untevsu 
Motor seitlicli. 



rechts zwei weiss emaillierte Eisenblechplatten aoi Trägern ruhend, 
als Fortsetzung der Tischfläche angebracht sind, die eine rechts zur 
Aufnahme des Sterilisators, die andere links zur Aufnahme für den 
Motor. Auch diese Gliederung ermöglicht wieder, dass der Apparat 
den individuellen Bedürfnissen des einzelnen sich anpassen soll; wer 
keinen Sterilisator oder keinen Motor will, bestellt eben nur den 
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Fig. n. Flg. 12. 

Operati ODsdoae mit sterilem Sterile Gaze, 2 cm breit.^znr Naaen- UDd 

Inhalt Ohientamponade. 
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Da sie sehr handlich sind (Höhe 14'/: cm, Dorchmesser der Dose 
12 cm), eignen sie sich zur Mitnahme nach änswärtigen Konsalta- 
tionen and vor allem bei Operationen auf dem Lande. Znr Nasen- 
tamponade benütze ich ebenfalls 2 cm breite, umsäumte, sterile 
Gaze {Fig. 12), die aus kleinen Döschen durch eine Glasöse ent- 
nommen wird. Der Streifen ist 5 m lang. Diese Verbandstoffe 
werden nach meiner Angabe in der hiesigen Verbandstofffabrik von 
Seybold u. Co. hergestellt. Ich habe sie mehrmals durch die k. 
bakteriologische Station Kaiserslautern auf ihre Sterilität nachprüfen 
lassen. Sie wurden stets als keimfrei befunden. 
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Die Änasthesiernngsmethoden der Nasenscheide- 
wand. 



Die Untersuchnngs- und Behandlungsmethoden werden durch die 
Anästhesierung und Änäinisierung erfolgreich unterstützt. 

Von den vielen Kokainersatzpräparaten, die in den letzten Jahren 
von den verschiedenen chemischen Fabriken in den Handel gebracht 
wurden, yerdienen insbesondere zwei, das Atypin, von den Elberfelder 
Farbenfabriken, vormals Friedr. Bayer & Co., und das Novokain, von 
den Höchster Farbwerken hergestellt, eingehende Nachprüfung. Beide 
Mittel sollen nur der lokalen Anästhesie dienen, und wenn wir dem 
Einteilungsprinzip von Bockenheimer') folgen, der vier Formen 
derselben unterscheidet: 

1. die Oberflächenanästhesie; 

2. die Infiltrationganästhesie (Schleich, Reclus); 

3. die Leitnngsanästhesie (Oberst, Braun); 

4. die Lumbalanästhesie (Bier), 

so kommen für uns, die wir nur den Effekt dieser Mittel bei Eingriffen 
in der Nase prüfen wollen, lediglich die beiden ersten in Betracht. Ich 
brauche nicht vorher zu erwähnen, dass das Suchen nach neuen Kokain- 
ersatzpräparaten ein vollauf berechtigtes ist. Es wäre andrerseits un- 
recht, die Bedeutung des Kokains, dessen Einführung in unseren 
Arzneischatz geradezu ein Ereignis war, herabzusetzen; war es doch 
besonders für unsere Spezialwissenschaft bis auf die heutigen Tage 
ein souveränes Mittel, dem sie nach diagnostischer und therapeutischer 
Hinsicht ungeahnte Fortschritte verdankt. Gleichwohl hat das Kokain 



1) Zeitschrift (Dr Ärztliche Fortbildung 1905, Nr. 7, S. ! 
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durch Beine Giftigkeit manche Opfer verlangt und selbst minimale 
Dosen haben unangenehme Symptome gezeitigt. Ich erinnere mich 
eines kräftigen Patienten, der anf minimale Dosis einen richtigen 
maniakalischen Anfall bekam. 

Sollen wir nun entscheiden, inwieweit die beiden neuen Mittel 
dem Kokain überlegen sind, so müssen wir zuerst prüfen, ob sie die 
Vorzüge des Kokains in sich vereinigen nnd seine Schattenseiten ver- 
missen lassen, und zweitens wird es nötig sein, zu nntersochen, in- 
wieweit sie überhaupt den Bedingungen entsprechen, die wir an ein 
allen Forderui^en genügendes Anästhetiknm stellen müssen. 

Es mnss daher zunächst die Frage anfgeworfen werden: „Was 
mass ein Änästhetiknm leisten?" Selbstverständlich ist, dass es vor 
allen Dingen absolut anästhesieren mnss ; es genügt nicht, dass es die 
Sensibilität herabsetzt wie manche der vielgerülimten Präparate An- 
ästhesin, Orthoform, Eukain, Nirvanin etc., es mnss die Sensibilität voll- 
ständig aufheben, wie es eben das Kokain tut. Femer verlangen wir 
von einem solchen Mittel, dass es angiftig ist, besonders in seiner 
Einwirkung auf Geföss- und Nervensystem, Da dieser Forderung 
bisher noch kein Mittel gerecht wurde, bedeutet es immerhin für uns 
einen grossen Forlschritt, wenn uns solche Mittel zur Verfügung stehen, 
die in den zur Erzielung vollständiger Anästhesie notwendigen Dosen 
angewandt, absolut keine unerwünschten Nebenwirkungen zeitigen. 
Ein solches Mittel mnss weiterhin sterilisierbar sein, d. h. es darf 
sich nicht unter dem Einfluss der Hitze zersetzen, damit es unbe- 
denklich auch endermatisch, resp. snbmnkös angewendet werden kann. 
Es darf keine Gewebsschädigung verursachen, wie sie früher nach der 
Applikation von Orthoform häufig und neuerdings nach Stovain be- 
obachtet wurde. Endlich soll es betreffs leichter Applikation leicht 
löslich, reizlos, geschmacklos und haltbar sein. Ausdrücklich verzichte 
ich auf die Forderung anderer, dass solche Mittel auch anämisierend 
wirken sollen, weil durch die Anämisierung dio Anästhesierung unter- 
stützt werde, dass sie zum mindesten die Wirkung der Nebennieren- 
Präparate nicht beeinträchtigen sollen, mit Rücksicht darauf, dass 
wir in der Lage sind, durch Zusatz eines solchen Präparates diese 
Wirkung je nach Bedarf selbst zu regulieren. Ich halte sogar, wenig- 
stens in manchen Fällen, den Mangel dieser Eigenschaft aus denselben 
Gründen wie Finder') für einen Vorzug. 

Von allen diesen Forderungen hält das Kokain, so unentbehr- 
lich es bisher war, eigentlich nur zweien Stand; es anästhesiert ab- 
solut und ist relativ leicht löslich in seiner satzsauren Verbindung. 



1) Berliner klinische Wochen Beb rift 1906, Nr. 5. 
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Dagegen beeinflnsst es nicht selten Gewiss- und Nervensystem un- 
günstig, ist nicht sterilisierbar, verursacht Geschmacksparästhesien, 
zersetzt sich leicht nnd wirkt bis zu einem gewissen Grade anämi- 
sierend, was allerdings von anderen wieder als Vorzug angesehen 
wird. Was Wnnder also, wenn jedes neue Anästhetikmn, das als 
mehr oder minder frei von diesen Eigenschaften angepriesen wird, 
enthusiastisch aufgenommen wird, und dass insbesondere Präparate 
wie Alypin und Novokain, die von zwei nm unseren Arzneischatz 
so hochverdienten Fabriken angegeben wurden, besonderer Anfinerk- 
samkeit and Kritik gewürdigt werden. 

Das Alypin ist das Monochlorhydrat des ßenzoyl-Tetramethyl- 
Diamino-Äthyldimethylcarbinols. 

CHg— N<^^ . HCl 
CHb— C— 0-CO.Ce Hs 

Die frisch hergestellten, wässerigen Lösungen reagieren neutral, 
zeigen geringere Neigung zur Scbimmelbildnng als KokainlÖsungrai und 
erleiden durch kurzes, nicht über 5 — 10 Minuten währendes Aufkochen 
keine Zersetzung. 

Das Novokain ist das Monochlorhydrat des pararAmidobenzoyl- 
diäthylaminoätbanol. 

U n*<COj . Cj H. . N(Cj Hb)» ; HCl. 

Was die pharmakologische Bedeutung beider Mittel angeht, so 
sei hier kurz das übereinstimmende Urteil aller derer angegeben, die 
nach dieser Seite hin diese Mittel eingehend geprüft haben. Vor 
allem muss konstatiert werden, dass der Eintritt toxischer Wirkung 
erst nach Anwendung so grosser Dosen erfolgt, die weit jenseits der 
Grenze, die für uns in Betracht kommt, liegen. 

Als Beweis soll folgender Fall aus meiner Praxis dienen. Ein 
Arbeiter nahm aus Mutwillen 1 g Alypin, dessen Umhällung deut- 
lich „zu Händen des Arztes" signiert war. Im Verlaufe von mehreren 
Stunden entwickelten sich deutliche Intoxikations-Erscheinungen, 
Schwindel, Erbrechen, etwas beschleunigte Atmung und psychische Er- 
regungszustände, die langsam einer gewissen Benommenheit wichen. Im 
Verlauf des nächsten Ti^es bereits liessen alle Symptome vollständig 
nach, und Patient fühlte sich wieder ganz wohl. Wie wäre es dem 
Patienten wohl gegangen, wenn das Pulver, das er zur Sprechstunde 
mitbringen sollte, 1 g Kokain enthalten hätte I 
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So wird dann von beiden Mitteln angegeben, daas sie etwa aechEinal 
weniger giftig sind als das Kokain. Ich selber habe, seitdem ich Aly- 
pin nnd Norokain yerwende, nie mehr einen tiblen Znfall, wie man ihn 
nnter der Ära des Kokains öfter gesehen hat, erlebt. Beide Mittel 
sind leicht löslich, reizlos, leicht sterilisierbar, ohne dass ihre an- 
ästhesierende Kraft Einbusse erleidet, so dass wir ohne jede Einschräii' 
knng behaupten können, dass sie allen Anforderungen genügen, die 
wir oben für ein wirkliches Anästhetikum aufgestellt haben. In be- 
zug auf das weitere pharmakologische Verbalten dieser Mittel sei hier 
auf die Arbeiten von Impens*) nnd Biberfeld*) verwiesen. 

Wenden wir uns nun der klinischen Bedeutung dieser Mittel zu, 
80 sei zunächst konstatiert, dass die Ansichten über beide Mittel 
in ihren Beziehungen zu den Nebennierenpräparaten absolnt nicht 
tibereinstimmend sind. Ich habe daher ipi Verlauf des letzten Jahres 
gleichzeitig tteide Präparate einer Nachprüfung unterworfen, und zwar 
in der Weise, dass jedes allein und in Verbindung mit Adrenalin 
(gewöhnlich 1 : 1000 einige Tropfen), resp. mit Suprarenin in derselben 
Konzentration angewendet wurde. Insbesondere schien es beim Aly- 
pin geboten, es nicht in Mischung mit Adrenalin, sondern jedes ge- 
trennt hintereinander zu applizieren, um feststellen zu können, inwieweit 
das durch Adrenalin bereits anämisierte Gewebe durch Alypin weiter 
beeinflnsst wird, d. h. ob sich beide Mittel in ihrer Wirkung gegen- 
seitig beeinträchtigen. 

In seiner Mitteilung über Lokalanästhesie berichtet Impens'), 
dass das Alypin sowohl bei lokaler Applikation, als auch bei subko- 
taner Anwendung eine (jefässerweitemng peripherischen und zentralen 
Ursprungs bewirke. Im Gegensatz zu diesem Autor und auch zu 
V. Sicherer, der dasselbe, wenn auch bedeutend abgeschwächt, für 
die Cornea behauptet, und vor allen Dingen zu Finder*), der aus- 
drücklich betont, dass das Aljpin eine Ge^serweitemng zur Folge 
habe, die sich in einer — meist nach wenigen Minuten wieder ver- 
schwindenden — Rötung der Schleimhaut knndgebe, habe ich niemals 
eine bemerkenswerte Farbenänderung der Schleimhaut nach Anwen- 
dung von Alypin konstatieren können, — es kann sich ja auch nur 
am Nuancen handeln, — möchte aber doch das Trommelfellexperiment 
hier anführen, das nach der Richtung hin am ehesten Aufschluss 
geben müsste. Bekanntlich ist — makroskopisch wenigstens — eine 
Hyperämie infolge des direkten Farbenkontrastes an keinem Organ 

>) DeuUehe medizinische Wochenecbrift 1905, Nr. 29. 

^) Medizinische Klinik 1905, Nr. 48. 

3) Deutscbe mediziniscbe Wocheascbrift I. c. 

*) Berliner kliniscbe Wochen echrift 1906. Nr. 5. 
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so leicht ZU konstatiereD, wie am Trommelfell, das sofort anf jeden 
Beiz zunächst mit Gefässinjektion und bei gradueller Steigerung des- 
selben mit vollständiger Rötong reagiert. Nach Anästhesienmg des 
Trommelfelles, dessen Resorptionsverhältnisse doch so enorm günstige 
sind, mit 10'*/oiger Alypinlösong (natürlich ohne Adrenalinzosatz) 
konnte ich in keinem Falle eine Hyperämie, noch nicht einmal eine 
Gefässiqjektion konstatieren, obwohl ich den Versuch etwa 30 mal bei 
den yerachiedensten Patienten wiederholt habe. 

Das Älypin beeinflnsst in den für uns in Betracht 
kommenden Dosen den Blutdruck nicht. 

Diesen Satz, den ich bereits vor 1^/s Jahren ausgesprochen habe, 
halte ich auch heute noch nicht nur nicht aufrecht, sondern ich 
möchte ihn dahin erweitem, dass ich nicht selten nach längerer 
Applikation von Alypin — allerdings nur, wenn diese durch einen 
aufgelegten Wattebausch erfolgte — auch eine Volumensverkleinerung 
und auch Blasserwerden einer Muschel konstatieren konnte, will aber 
angesichts der grossen Zahl von Autoren, die immer eine Hyperämie 
nach Alypinan wen düng konstatiert haben, dahingestellt sein lassen, 
ob nicht eine rein mechanische Druckwirkung des aufliegenden Watte- 
bausches in meinen Fällen vorlag. 

Was nun die Anwendung der beiden Mittel Alypin und Novo- 
kain in der Nase betrifft, so haben beide ihre Fürsprecher gefunden. 
Die Dosierung ist dieselbe wie die des Kokains. Zur Schleimhant- 
anästhesie in der Nase bediene ich mich mit gutem Erfolg seit nun- 
mehr Vis Jahren 15% Alypin lösungen, ohne jemals eine Intoxikation 
gesehen zu haben. Ein Umstand bedarf noch besonderer Betonung. Kurz 
nach dem Erscheinen meiner ersten Arbeit über Alypin erhielt ich eine 
grössere Anzahl Zuschriften von Kollegen, die erklärten, dass sie eine 
so intensive Anästhesie nicht erzielt hätten. Heute, da die grosse 
Literatur über Alypin erschienen ist, durch die alle meine damaligen 
Angaben vielfach bestätigt sind, will ich nur darauf hinweisen, dass 
alle Misserfolge durch mangelhafte Technik verursacht sind, insofern 
die meisten den Eintritt der Anästhesie nicht abgewartet haben, 
sondern zu früh zu operieren begannen. Eine vollständige Anästhesie 
tritt erst 12 — 15 Minuten nach Applikation des Mittels ein. 
Zu diesem Zweck bepinsele ich zuerst die Schleimbaut mit 15"/** Aly- 
pinlösnng und lege dann auf die zu anästhesierende Fläche einen 
mit ebenso starker Lösung getränkten Wattebauach so auf, dass auch 
die nächste Umgebung noch in die anästfaetische Zone mit einbe- 
zogen wird. Diesen Wattebausch lasse ich nun 15 Minuten, zu Zwek- 
ken der submukösen Fensterresektion 20 Minuten liegen, und ich kann 
erklären, dass ich eine grosse Zahl Septumresektionen — darunter 
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bei sehr empfindlichen Damrai — bei vollBtändiger Anästbesie durch- 
führen konnte. Zur pernauköseii Wirknng, also zur Oberflächenan- 
ästhesie halte ich Novokain nicht fiir geeignet, da seine anästhesierende 
Kraft zu gering ist. Hingegen ist es in Verbindung mit Suprarenin 
oder Adrenalin ein ausgezeichnetes Mittel zur InfiltrationsanäBthesie. 
Ich befinde mich hier in Übereinstimmung mit Braun, Knpprecht 
in Bremen und vielen andern. 

Doch ehe ich auf die kombinierte Wirkung anästhesierender und 
anämisierender Mittel hier eingehe, möchte ich noch einiges über die 
Wirknng des Alkalaides derNebennierensubstanz voransschicken. 

Die einzelnen Fabriken haben in den letzten Jahren ihre Neben- 
nierenpräparate nnter den verschiedensten Namen in den Handel ge- 
bracht. Dae Adrenalin ron Parke, Davis & Co. in London galt lange 
als das beste. Doch gibt es jetzt auch vorzügliche deutsche Präparate, 
das Supru'enin der Höchster Farbwerke, das Paranepbrin von Merck 
in Darmstadt, die alle ihren Zweck erfüllen. Unter dem Namen 
Ischämin wurde ein Nebennierenextrakt in den Handel gebracht, von 
dem neben andern Vorzügen anch gerühmt wird, dass es, ohne an 
Wirksamkeit einzubüssen, zu Zwecken der Sterilisation auch gekocht 
werden könne. Es ist im letzten Jahre der Chemie sogar gelungen, 
die wirksame Substanz der Nebenniere sjnliietisch darzustellen. 

Man liest nun allenthalben, — aachZarniko erklärt dies aus- 
drücklich — dass das Adrenalin in den für uns gebräuchlichen Dosen 
vollständig ungiftig sei. Dieser Auffassung kann ich nicht beipfiichten. 
Es hat si^ar den Anschein, als ob das Adrenalin z. Z. ganz kritiklos 
angewendet werde,' und-zwarauch da, wo wir seiner entraten können. 
Das Adrenalin hat eben auch seine ganz bestimmten Indikationen, 
— das muss einmal deutlich gesE^ werden — and zwar in diagno- 
stificher und in therapeutischer Beziehung. Ich kann hier die ganze 
Adrenalinfrage nicht aufrollen, die in der letzten Zeit durch Schlayer 
au8 der Romberg'schen Klinik in Tübingen bedeutend gefördert 
worden ist. In jedem Falle die Nase zu anämisieren, ist nicht nur 
übertrieben, sondern oft auch falsch. Denn die vasokonstriktorische 
Einwirkung des Adrenalins ist, wie mir scheint, doch keine so zirkum- 
skripte, wie vielfach bisher angenommen wurde, sondern sie teilt sich 
auch noch, wenn auch graduell geringer, des benachbarten Gefass- 
gebieten mit. Durch die infolgedessen hervorgerufene Blutleere der 
anämisierten Region muss das Blut, da die Blutmasse die gleiche 
bleibt, in andere Bezirke abiliessen. Diese Tatsache auf die Nase 
bezogen, bedeutet, dass die künstliche Ischämie der Nase sich auch 
auf gewisse Gehimgefässe erstreckt, nnd dass dadurch die Blutmasse 
des Gehirnes reduziert wird. Das äussere Symptom der relativen 
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Gehimbtatleere ist die Ohnmacht, imd diese echten Ohnmachtsanfälle 
werden öfters als Folge der Adrenalinapplikation konstatiert. Ich 
habe auf Anwendung von Alypin oder Novokain allein dieselben nie 
beobachtet, wohl aber des öfteren auf Adrenahnanwendung allein oder 
auf kombinierte Applikation beider. Dass es s'^^h um eine richtige 
Gehimanämie handelt, geht darans hervor, da£s der Zustand darch 
Tieflagerung des Kopfes alsbald veirschwindet, also dann, wenn der 
Rückfluss des Blutes auf mechanischem Wege wieder ermöglicht wird. 
Ausserdem gibt es aber noch eine wirkliche Intoxikation infolge 
Gebrauchs alter oder zersetzter Lösungen. Die Symptome derselben 
sind ähnlich denen der Kokainvet^iftung, Scbweissansbmch, Papillen- 
erweiterung, unregelmässiger Pnls, Schwindel, Schwarzwerden vor den 
Augen, und dazu noch starke Abkühlung des Körpers, die sich durch 
minutenlange Muskelkontraktionen ähnlich wie beim Schüttelfrost 
äussert, ein Symptom, das meines Wissens bisher von keinem Autor 
erwähnt wurde. Diese Abkühlung tritt meistens nach subkutaner 
Injektion etwas erhöhter Dosen ein. Liegt eine Indikation zu Adre- 
nalinaüwendung vor, so hat dieselbe nach folgenden Gesichtspunkten 
zu erfolgen : Zu diagnostischen Zwecken sind nie stärkere Lösui^en 
als 1 ; 2000 zu verwenden, zu operativen Eingriffen, wo es im Interesse 
der Abkürzung der Operation liegt, auf möglichst blutleerem Terrain 
zn operieren, 1:1000; stets sind frische Lösungen zu benutzen, und 
öftere innerhalb weniger Tage oder Wochen sich wiederholende An- 
ämisierungen bei demselben Patienten sind nach Tunlichkeit zu ver- 
meiden. Denn es ist doch mit der Tatsache zu rechnen, dass der 
starke Kontraktionszustand einer GefässschlafFheit Platz macht, und 
dass diese graduell um so stärker wird, je häufiger durch Adrenalin 
Spannungsdifferenzen der Gefässwandong provoziert worden sind, so 
dass nach häufiger Applikation dieses Mittels die Gefässschlafflieit zn 
einem stationären Znstand wird. Zur Blatstlllung halte ich die 
Anwendung von Adrenalin geradezu für verfehlt, da nach Ablauf des 
Kontraktion Bzustandes eine um so stärkere Nachblutung ans den er- 
schlafften Gefässen zn erwarten ist. Dann halte man sich stets vor 
Augen, dass bestimmte Erkrankungen des Geflisssystemes und des 
Herzens, vor allem alle atheromatösen Prozesse, die Arteriosklerose, 
die Aneurysmen, vielleicht auch verschiedene Formen der Nephritis 
strikte Kontraindikationen abgeben. Darum sei man auch hinsichtlich 
der Verwendung des Adrenalins bei Patienten in vorgeschrittenem 
Lebensalter besonders vorsichtig. Die häufigste Aufgabe, die an uns 
herantritt, ist die, für an der Nasenscheidewand vorzunehmende Ope- 
rationen eine genügende Anästhesie and Ischämie zu erzielen. 
Wie bereits erwähnt, kommen dabei nur zwei Metboden In fietracht : 
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die Oberääcbenanästbesie und die InfiltratioDEanästhesie nach 
Sddeich. 

Was die Oberfläctenanästbesie angeht, so verweise ich auf das 
Seite 24 gesagte. Um noch eine genügende Anämisierung zn er- 
reichen, wird vor der Alypineinpinselung eine Adrenalinlösang 1 : 2000 
aufgepinselt und dies kurz vor der Operation wiederholt; nur zur 
Bubmukösen Fensterresektion werden Lösungen von 1 : 1000 benutzt. 

Von vielen wird zur letztgenannten Operation die Infiltra- 
t ionsanästbesie befürwortet. Auch hier, in Verbindung mit 
Adrenalin oder Suprarenin, streiten das Alypin und das Novokain am 
den Vorrang. Obwohl man auch eine gute Anästhesie and Ischämie 
durch Infiltration einer '/»"/oigenAlypinlösung mit Zusatz von 5 Tropfen 
einer Adrenalinlosung 1 : 1000 erzielen kann, wird man doch der Infil- 
tration mit Novokain-Suprarenin den Vorzug geben. Die gesteigerte 
Wirkung beider beruht auf ihrem reziproken Verhalten; das Supra- 




Fig. 13, 
Spritze zur lafiUratiDiiBaiiSathesie der NaseuscheidenaDd. 

renin onterstützt die Anästhesie und das Novokain erhöht die anä- 
misierende Wirkung des Suprarenins. Was die Dosierung betrifft, so 
hat Braun zu Gewebsinjektionen 4 Formeln aufgestellt, von denen 
für die Nase nur die beiden ersten in Betracht kommen. 

Lösung I : Novokain 0,25 g — Physiologische Kochsalzlösung 100,0 

— Suprareninlösung, 1:1000, 5 Tropfen. 

Lösung II: Novokain 0,25 g — Physiologische Kochsalzlösung 50,0 

— Suprareninlösung, 1 : 1000, 5 Tropfen. 

Zur bequemen Handhabung haben die Höchster Farbwerke Ta- 
bletten in den Handel gebracht, die diesen Lösungen entsprechen. Der 
Lösung I und II nach Braun entsprechen die Tabletten mit der 
Signatur A zur Infiltrationsanästhesie. Jedes Röhrchen enthält 10 
Tabletten ä 0,125 Novokain und 0,00016 Supraren. boric und gibt, 
in 50 ccm physiologischer Kochsalzlösung gelöst, eine 0,25''/aige, in 
25 ccm gelöst, eine ÜjÖ^/oige Lösung. 

Was die Technik betriflft, so ist die Universalspritze „Rekord" 
(s. Fig. 13), sehr für den rhinologischen Gebrauch zu empfehlen. Die 
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auscbraubbaren Nadeln gestatten vermöge ihrer Länge nnd Biegung 
auch in der Nase ein unbehindertes Eingehen am Ort der Wahl. 
Es genügt meist, ziemlich weit vom und unten, da wo die wirkliche 
Schleimhaut beginnt, bei Fenaterresektionen auch am Ort der höch- 
sten Konvexität, einzustechen, da von hier aus die Infiltrationsflüs- 
s^eit überall leicht eindringt. Die eingetretene Ischämie macht 
sich allmählich durch auffallende Blässe der Oewebe bemerkbar, die 
Anästhesie wird durch die Sondenbernhrung festgestellt. Immerhin 
ist es auch hier ratsam, 6^8 Minuten zu warten, da nach Ablauf 
dieser Zeit eine vollständige Anästhesie eingetreten ist, die mitunter 
^4 Stunden anhält. Wie es auch bei der allgemeinen Narkose, z. B. 
bei Gebrauch von Chloroform, Gesetz ist, das notwendige Quantum auf 
ein Minimum zu reduzieren, so ist es auch hier erstaunlich, mit wie 
geringen Mengen eine vollständige Anästhesie zu erzielen ist. Ich 
habe dieselbe oftmals nach Injektion von Ve — 1 com der Lösung er- 
reicht. Der Infiltrationsanästbesie ist auch bei Eingriffen am Septum 
anticum, also an der Stelle, wo das Septum noch von normaler Haut 
überzogen ist, der Vorzug zu geben, da auf der Cutis weder Alypin 
noch Novokain perkutan wirken. 

Ich kann auch hier nur wiederholen, was ich bereits früher 
betreff Alypin behauptet habe, dass es bei richtiger Anwendung ein 
vollwertiger Kokainersatz ist Weil ich weiss, wie misstrauisch — offen- 
bar durch die schlechte Erfahrung mit anderen, sogenannten Anästhe- 
ticis — viele noch gegen das Alypin sind, sei bemerkt, dass im ganzen 
118 Arbeiten über Alypin erschienen sind, die alle in ihrem Urteil 
über dasselbe übereinstimmen. Ein Literaturverzeichnis über die 
bis 1. November 1907 auf unserem Spezialgebiet aber Alypin erschie- 
nenen Arbeiten sei hier angefügt: 



Übersicht über die Bhlno-Iaryngologisvhe AlypinlHeratur bis 
1. Norember 1907. 

1. Prof. Dr. Seifert, Wurzborg. Über Alypin. DeuUche Medizin. Wochenschrift. 
Nr. 34, 1905. 

2. Doz. Dr. Baumgarteo, Budapest. Das Alypin in der Rhino -Laryngologie. 
Wiener klinisctie Bundachan, Nr. 36, 1906. 

3. Dr. Cisler, Anfisthetica in der Biiinolaryngologie. Casopis Lekani Ceskych, 
Nr. 4 und 5, 1906. 

4. Dr. Finder, Berlin, Assist, an der kgl. Univ.-Pollklinik fQr Hals- und Nasen- 
kranke. (Geh. Rat Prof. Dr. B. Frank et.) Über Mypin in der rhino-laryo- 
gologischen Praxis. (Mitteilung vor der Gesellschaft der Charitä- Ärzte.) 
Berlin, klinische Wochenschrift, Nr. 5, 1906. 
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5. Dr. HirschlaDd, Ohren-, Nasen- nnd Halaarzt, Wieebaden. Ein Fall von 
Fremdkörper im Ibken Bronchus. Monatsschr. f. Ohrenheilkunde Bowie fUr 
Kehlkopf-, Nasen-, RacheDkrankheiten, Nr. 12, 1906. 

6. Dr. Jarnet, Barcelona. Älypin. (Aus der oto-rhino-Jaryngolog. Klinik von 
Prof. Dr. Ricardo Botey, Barcelaoa.) ArcbiToa de Rinologia, Laringologia 
3 Otologia, Nr. 141, 1906. 

7. Dr. Katz, Speiialarit, KBiserslantern. Beitrag znr örtlichen Anastheüeruag 
der oberen Atmungsorgane und des Ohrea. Deutsche Medizin. Wochen- 
schrift, Nr. S6, 1906. 

8. Prof. Dr. Euttner, Berlin. ,Alypin.' — Zeitschrifl) für Srztl. Fortbildung, 
Nr. 82, 1906, 

9. Prof. Navratil, Budapest. Lary ngologische Mitteilungen ans dor laryn- 
gologischen Abtl. dee Rochusspitales. — .Alypin*. — Orvosi Betilap, Kr. 40, 
1906. 

10. Prof. Dr. Raoutt nnd Pillement, Nancy. Quelques mots sur nn nonrel 
anestbäsiqne local, emplojä en rhiqo-laryngologie ,1'AlypiDe'. Archivea Inter- 
nationales de Laryngologie, d'Otologie et de Rhinologie, Nr. 2, 1906. 

11. Dr. Ruppreebt, Bremen. Alypin und Novokaio. Ein Beitrag zur Technik 
der AnAstheaie in der Praxis des Hals-, Nasen- und Ohrenarztes. (Unter 
Bemcksichligung der bis 1. Mai 1906 erschienenen Literatur Ober Alypin.) 
Monatsschrift für Ohrenheilkunde etc. Nr. 6, 1906. 

12. Prof. Dr. QrazzI, Direttore. L'Alipina, auoTO anestetico locale in otorino- 
laringoiatria. (Oella Clinica per le malattie degli organi oditiT), vocali ed 
olfattivi dells R. Universitit di Pisa.) La Clinica Modems, Nr. 14, 1907. 

1 3. Prof. Dr. J u r s B z , Heidelberg, Die Bebsndtang der Larynxtaberkulose. 
Deutsche Medizin, Wochenschrift, Nr. 27, 1907. 

14. Dr. Roy, Paris. L'snesth^sie et les anesthäsiques en oto-rbino-laryngologie. 
Le Mddecin (Paris). Juin 1907. 

15. Prof. Dr. Seifett, WOrzborg. Über die Behandlung des aknten Katarrhs 
der oberen Luftwege. Deutsche Medizin. Wochenschrift, Nr. 30, 1907. 

16. Dr. Spira, Erakau, Otter ein neues lokales AuAsthetikum, dos Alypin, in 
dar BebandtuDg von Erkrankungen der oberen Luftwege und des QehDr- 
organea. (Aus der Rhino-otiatrisclien Abtl. des israelitischen Spitales in 
Erakau.) Die Heilkunde, Nr. 9, 1907. 

17. Prof. Dr. BDrkner, QOttingen. Erfahrungen Aber die Verwendbarkeit des 
Alypins in der Ohrenheil konde. Berlin, klinische Wochenschrift, Nr. 14, 1907. 
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IV. Kapitel. 

Die Difformitäten der Nasenscheidewand. 



Ätiologie. 

Es scheint zweckmässig, zum VerBtändnis dea Ursprunges der 
Difformitäten, einer Tatsache zuerst Erwähnung zn tun, von der alle 
Autoren bei ihrer Beweisführung ausgehen, nnd die, so viel ich weiss, 
Yon niemand bestritten worden ist. Leisten nnd Dornen, knöchern 
oder knorpelig, nehmen in den meisten Fällen an der Beriihrungs- 
kante zweier oder mehrerer das Septum bildender Teile ihren Ur- 
sprung. Auch die Verbiegungen zeigen sowohl hinsichtlich der Form 
als des Ortes ihres Vorkommens gewisse gleichartige Verhältnisse. 
Aus dieser Regelmässigkeit der Erscheinungen, die durch Ausnahmen 
hier wie anderswo bestätigt wird, suchte man nun Gesetze auf ent- 
wickelungsgeschichtl icher Basis für ihre Entstehung zu konstroieren. 
Die dabei in Betracht kommenden Momente beziehen sich auf die 
embryologisühe Anlage der Nasenscheidewand, auf ihre Verknöcherungs- 
und Wachstumsverhältnisse. Da wir uns später auf einzelne Punkte 
bezieben müssen, seien hier kurz einige Daten aus der Entwicke- 
lungsgeschichte wiedergegeben. 

1. Die ganze Scheidewand entsteht aus zwei Platten, die eine diploe- 
artige Substanz- zwischen sich fassen. 

2. Oft persistiert ein Teil des zwischen den beiden Vomerplatten 
eingeschalteten Knorpels; man spricht dann von einer Carti- 
lago vomeris. 

3. Zwischen der Zwischenkieferleiste und dem unteren Rande des 
Pflugscharbeines findet sich, wie Spnrgat (1) nachgewiesen 
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hat, ein kleines, längliches Knorpelstäck, das anter dem Namen 
Huschke'soher Knorpel bekannt ist. Derselbe ist ein Residnam 
des Jakobson'achen Organes. 

Und endlich noch einiges ober die WachBtomsverhältniBse der 
Nase, wobei wir der Darstellnng von v. Mibalkovics (2) folgen 
werden; „Zunächst die KonstatiemngOisses, daes sich die Nasenhöhle 
des Kindes in den ersten Jahren nicht nur in den absoluten Massen, 
sondern auch in der Form anders rerhält als jene des Erwachsenen. 
Vom 3. Jahre an aber verlängert sich der Oberkieferkörper auch in 
sagittaler Richtung bedeutender, der Alveolarfortsatz bekommt hinten 
einen Znsatz, der sukzessiv von den Mahlzähnen eingenommen wird. 
Gleichzeitig verlängert sich auch die Nasenhöhle in sagittaler Richtung 
nnd erhält eine Zugabe, die der Länge der 3 Mahlzähne entspricht. 
Die Umbildung vollzieht sich mit der Ausbildung der Mahlzäline in 
ihren Alveolen vom 7. Jahre an and erreicht die definitive Form 
mit der Pubertät". Mit andern Worten: der Oberkiefer entfaltet 
sich in der Wachstumsperiode nach allen 3 Dimensionen, wobei das 
Wachstum in sagittaler Richtung, von vom nach hinten, von erheb- 
licher Bedeutung ist. Diese Tatsache konnte L. Alkan (3) zahlen- 
mässig bellen. Die Ergebnisse seiner Messungen, die er an 36 Säug- 
lingen in der Leipziger Universitätsfrauenklinik ausgeführt hat, hat 
er in folgenden Normalwerten zusammengefasst. 



OsamCD 




Kinder 


Erwaohwaie 




43,1 

81.5 


43,5 
73.5 


45,7 
69,1 



Daraus können wir entnehmen, dass mit zunehmendem Alter 
Höhe nnd Breite des Gaumens nur langsam, die Länge aber verhältnis- 
mässig schnell wächst. Diese letztere Eracheinnng halte ich für das 
Verständnis der Entstehui^ gewisser Septumdeviationen für wichtig. 

Um nach diesen Konstatienmgen, die wir später wieder ver- 
werten wollen, auf nnser Thema zurückzukommen, so haben wir unter 
den Difformitäten der Nasenscbeidewand solche Veränderungen zu 
verstehen, durch die dieselbe aus ihrer ursprünglichen Ebene teilweise 
oder vollständig hinausgedrängt wird, in dem Sinne, dass die Nasen- 
scheidewand nicht mehr eine einheitlidie Fläche darstellt, sondern 
im vertikalen oder horizontalen Sinne nach rechts oder 
links oder nach beiden Seiten ausgebogen ist. Haben wir nur 
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eine Ausbiegung nach einer Seite, so sprechen wir von einer 
G-förmigen Deviation; ist das Septnm nach beiden Seiten 
aasgebogen, so ist die Deviation S-förmig. Die Unterscheidung 
in vertikale und horizontale Deviation finde ich nur noch bei Löwen- 
berg (4), der wiedemm eine horizontale nntcre von der oberen aus- 
einanderhält. Sowohl bei der Untersucbnng des mir zur Ved^nng 
stehenden Krankenmaterials, als auch bei der Dnrchmusterang einer 
grösseren Anzahl Schädel sind mir diese Abweichungen aufgefallen, 
nnd ich unterscheide auch in meinen Krankengeschichten schon 
längst Deviationen in vertikaler von solchen in horizontaler Rich- 
tung. Ich halte diese Feststellung auch deshalb von Wichtigkeit, 
weil in manchen Fällen bei der submukösen Resektion die Schleim- 
hautlappenbildnng davon abhängig zu machen ist. Diese beiden ge- 
nannten Deviationen mit ihren Unterabteilungen sind natürlich 
nicht die einzigen Formen. Ihr Vorkommen variiert in allen Mög- 
lichkeiten. Das wird um so verständlicher, wenn in Betracht ge- 
zogen wird, dass in einer recht grossen Zahl der Fälle die Deviation 
mit Leisten und Dornenbildnng vergesellschaftet ist. Diese Leisten 
und Domen sind lediglich Auswüchse, die der Seitenfläche der 
Nasenscheidewand aufgelagert sind. Sind sie kurz und spitz, so 
heissen sie Dornen oder Spinen; sind sie dagegen lang, dass sie 
sich lediglich als Auflagerungen präsentieren, die das Septum mehr 
weniger weit begleiten, so werden sie als Leisten oder Cristae 
bezeichnet. Sie nehmen am knöchernen wie am knorpeligen Septum 
teil, wie sie selbst knöchern oder knorpelig sein können. Was die 
Prädilektionsstellen dieser Spinen und Cristen betrifift, so muss man 
nnter Berücksichtigung der am häufigsten vorkommenden, der typischen 
Spina resp. Crista Septi, Hartmann (5) doch beipflichten, wenn 
er als allgemeinen Grundsatz aufstellt, dass die leisten- und dom- 
formigen Vorsprnnge hauptsächlich an der Verbindungslinie zwischen 
Vomer, Lamina perpendicularis nnd CartiUgo qnadrangularis entstehen. 
Diese typische Septumleiste ist wohl die wichtigste ; sie verläuft ent- 
lang dem oberen Vomerrande von vom unten nach hinten oben. 
Im weiteren Verlauf nach hinten zeigt sie in einer grossen Zahl der 
Fälle (ca. 20Va) einen domähnlichen Auswuchs, den zuerst Zucker- 
kandl unter dem Namen „Hakenfortsatz" beschrieben hat. Er 
charakterisiert diese Spina septi folgendermassen : „Die genannte 
Leiste kommt gewöhnlich nur auf einer Seite vor, gehört unter allen 
Umständen dem Vomer an und zi^ht, bei voller Ausbildung dem oberen 
verdickten Vomerrand folgend und an der Spina nasalis anterior 
beginnend, in schräger Richtung von vom unten nach hinten oben 
gegen das Kostmm sphenoidale empor. Partizipiert die Perpendikular- 
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platte an der Leistenbildiing, so repräsentiert dies eine Anpasäimg 
an den in der Nachbarschaft entstajidenen Hakenfortsatz". Nach 
M. Schmidt entstehen die Leisten tmd Vorsprünge durch das Nach- 
geben des einen Ruides der Vomerrinne, und dieser bildet dann 
Zuckerkandl's hakenförmigen Fortsatz. 

Von den sonstigen Prädilektionstellen, an denen Vorsprünge ent- 
stehen, hebt M. Schmidt den unteren Rand des Pflugscharbeines 
hervor. „Am Boden der Nase, hinter dem Eingange derselben, be- 
teiligen sich durch abnormes Wachstum auch noch die als Reste des 
J a o b s o n ' sehen Organes anzusehenden, vomeronasalen (Huschke- 
schen) Knorpelchen an der Bildung der Vorsprünge. " Hierzu ist doch 
zu bemerken, dass diese Gebilde wohl nicht mehr als Leisten in obigem 
Sinne zu betrachten sind. Dag^^ spricht schon ihre Form, insofern 
sie einmal als vertikal gestellte Auflagerungen, das andere Mal als 
kleine, beinahe halbkugebg aussehende Gebilde angetroffen werden. 
Unter diesen Auflagerangen haben wir, um mit Rindfleisch zn 
reden, doch schon lokale Überschreitungen des Entwicklungsplanes 
zu erblicken, als welche wir in allen Fällen die Geschwnlstbildnng 
ansehen dürfen. Es handelt sich dabei, meines Erachtens, wenn 
nicht gerade auch um eine Geschwulstform, so doch um eine Gewebs- 
vermehrung, entstanden durch vermehrte Wachstumsenergie ans embryo- 
naler Anlage. Es ist dies eben doch schon ein Verlassen des normalen 
Entwickelnngsplanes, nach welchem dieses Organ beim Menschen der 
Verkümmerung resp. der Rückbildong verfallen ist. Machen wir das 
Entstehen der Septnmleiste von der bereits erwähnten persistierenden 
Cartilago vomeris (s. S. 30) abhängig, so müssten wir dieselbe von der- 
selben Perspektive ans als Gewebsneabildnng ans embryonaler Anlage 
beurteilen. M. Schmidt drückt sich in seinem bekannten Lehrbuch 
über diesen Punkt sehr vorsichtig aus; Zarniko erwähnt davon 
überhaupt nichts; dagegen tritt Zuckerkandl entschieden für 
diese Auffassung ein. Das geht aus seiner Beschreibung klar hervor: 
„Die Crista lateralis entwickelt sich auf Grundlage der Cartilago 
vomeris aus der streifenförmigen Verlängerung derselben, welche, der 
Artikulation des Vomer und der Lamina perpendicnlaris folgend, nach 
hinten und oben zu dem Flügelteil des Päugscharbeines zieht. So- 
lange das Pängscharbein eine tiefe Rinne besitzt, kommt es nicht zur 
Leistenbildnng. Dieselbe tritt vielmehr erst dann auf, wenn die Ver- 
knöcherung der Cartilago vomeris schon solche Fortschritte gemacht 
hat, dass die Vomerrinne rudimentär ist. Der Knorpel, der bisher 
gleiche Dicke besass, verbreitet sich jetzt an der Artikulationsstelle mit 
dem Vomer nnd hiermit ist der Anstoss zur Bildung der Crista lateralis 
gegeben, zumal auch seine streifenförmige Verlängerung sich zu ver- 
dicken beginnt". 

Kati, Die Knnkheiten der Nasen ach eidenind. 8 
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Wir sind damit gleichsam von selbst auf das Gebiet der Hypo- 
thesen gekommen, die sich mit der Entstehung der Difformitätea der 
Nasenscheidewand beschäftigen. Für die eine Gruppe derselben, für 
die Leisten und Dornen, nehmen also die einen, wie aus dem bereits 
geschilderten hervorgeht, eine Wachs tu msanomalie auf embryonaler 
Grundlage an, und man wird zugestehen müssen, dass dies eine plau- 
sible, mit unseren üblichen entwickelungsgeschichtlichen Begriffen in 
Einklang zu bringende Erklärung ist. Für alle Difformitäten , be- 
sonders für die Deviationen genügt diese Erklärung nicht. Wenn 
allen FormveräDderungea der Masenscheidewand eine so einheitliche 
ätiologische Entwickelungs- und Wachstumsstöning zugrunde liegen 
würde, wie wäre es dann möglich, dass ein solcher Formenreicbtum 
an Difformitäten entsteht, und dass aus derselben embryonalen Ur- 
sache einmal Deviationen im horizontalen nnd das andere Mal solche 
im vertikalen Sinne entstehen? 

Bei der Behandlung dieser Frage bedarf es zunächst der Fest- 
stellung, dass unter Spinen und Cristen Wachstumsanomalien in der 
Höhenricbtung, also vom Nasenboden zum Nasendach, zu ver- 
stehen sind, dass sie also ein Ausweichen von der vertikalen Ebene 
nach rechts oder links darstellen. Das gleiche gilt von den vertikal 
gestellten Deviationen. Die andere Form der Deviationen besteht in 
einer Wachstunisanomalie der Längsrichtung des Septums, also von 
vorne nach hinten. Wenn man ein so verbogenes Septum vollständig 
platt drücken würde, dass es nur eine Ebene einnähme, so wäre seine 
basale Kante länger als eine Gerade, die Anfang und Ende des 
Nasenbodens verbindet, und würde die Ebene der Choane nicht nur 
treffen, sondern schneiden. Diese zwei grundverschiedenen Wachs- 
tumstendenzen können also unmöglich einer Ursache entspringen; da- 
gegen werden sie uns leicht verständlich, wenn wir sie nach den all- 
gemeinen Wachstumsgesetzen des Knochensystems beurteilen. Diese 
Gesetze bat Rindfleisch folgendermassen formuliert: , Von der em- 
bryonalen Entwickelung bis zum vollendeten Wachstum herrscht ein 
einheitlicher Entwickelungsplan, der die zeitliche und räumliche An- 
ordnung derjenigen Punkte bestimmt, an welchen eine intensivere 
Zell venu ehrui^ Platz greifen soll als an anderen. Die mechanischen 
Kräfte aber, welche die wachsenden Teile aufeinander ausüben, wirken 
modelnd auf die äussere Form derselben. Je grösser und 
schwerer ein wachsender Teil wird, um so erheblicher sind die 
Druck- und Zugwirkungen, welche er auf die Nachbarschaft übt, um 
so erheblicher aber auch der Gegendruck und die Dehnung, welche 
er selbst von seiner Nachbarschaft zu erfahren hat. Dass nun Zug 
und Dehnung zu einer stärkeren Betätigung, Druck dagegen zu einer 
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Beschränkung des Wachsttiins in den diesbezüglichen Richtungen 
führen, ist darch zahlreiche Beobachtungen am Knochensystem be- 
wiesen. Erst mit vollendetem Wachstum tritt ein gewisses Gleich- 
gewicht aller Teile untereinander ein." Soweit Rindfleisch. Mit 
anderen Worten: Die endgültige Form eines Knochens ist von seiner 
eigenen Wachstumsenergie und derjenigen seiner Nachbarschaft ab- 
hängig. Übertragen wir diese Verhältnisse auf die Nasenscheidewand, 
so mnss dieselbe als Strebewand, die zwischen den beiden Widerlagern, 
harter Gaumen und Nasendach, wie in einen festen Rahmen einge- 
fügt ist, vermSge ihrer Wachstutusenergie diese auseinander treiben. 
Die beiden Widerlager hinwiederum leisten imSinne Rindfleisch's 
den Gegendruck. Dazu kommt, dass die Nasenscheidewand in ihrer 
Gesamtheit keine homogene Masse ist, sondern ans heterogenen 
Elementen verschiedener WiderstandsMiigkeit besteht, so dass die 
Druckwirkungen von oben und unten verschiedenen Effekt haben 
müssen, je nachdem knöchernes oder knorpeliges Septum getroffen 
wird. Darauf scheint auch zurückzuführen zu sein, um dies antizi- 
pierend zn bemerken, dass die Gartilago quadrangutaris weitaus am 
meisten an den Difformitäten beteiligt ist. Diese Druckwirkungen 
werden also hauptsächlich die Loci minoris resistentiae der Nasen- 
scheidewand betreffen, und es gilt nun, dieselben festznstelleu. Ohne 
weiteres, auf Grund einfacher statischer Überlegungen, leuchtet ein, 
dass dieselben an den Nahtverbindungen der das Septum bildenden 
Komponenten sich vorfinden müssen, und unter diesen gilt wieder als 
schwächste Stelle der obere Vomerrand (Zarniko), die Prädilektions- 
stelle der häufigsten Anomalie, der typischen Septumleiste. Wenn 
diese Überlegung mit den realen Verhältnissen, soweit sie Leisten und 
Domen betreffen, auch Übereinstimmt, hinsichtlich der Deviationen 
genügt sie nicht in allen FäUen, und wir werden nicht umhin können, 
auch die Druck- und Wachstumsverhältnisse des Rahmens, vor allem 
des Nasenbodens resp. des harten Gaumens, in das Bereich unserer 
Betrachtungen zu ziehen. 

In einer ganz erstaunlich grossen Zahl von Fällen sind die 
Difformitäten der Nasenscheidewand, — Deviationen, Spinen und 
Oristen — mit Hochstand des Gaumens vergesellschaftet. Naturlich 
sind hier Schlüsse auf Ursache und Wirkung nicht zu umgehen, und 
in der Tat setzen hier eine grosse Zahl Untersuchungen ein, die die 
Wechselbeziehungen zwischen Hachstand des Gaumens und Septum- 
deviationen eruieren sollen. Da ausser Septumdifformitäten die Hyper- 
trophie der Racbentonsille die hauptsächlichste Ursache der Mund- 
atmung abgibt, dieselbe aber ebenso häufig mit Hochstand der 
knöchernen Gaumenplatte gefunden wird, so haben einzelne Autoren 
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auch darauf zurückgegriffen. In erster Linie waren es Körner (6 u. 7) 
und sein Schüler Waldow, die diese Beziehungen in dem Sinne 
genauer präzisierten, dass hohe Wölbung nnd V-Form des ÄlTeolar- 
bogens nur dann eintritt, wenn adenoide Vegetationen während dea 
Zahnwechsels die verstopfende Ursache sind, dass sie nicht vor dem 
Zahnwechsel nnd nicht bei andersartigem Verschluss vorkommen. 
Den direkt konträren Standpunkt nimmt Siebenmaun (8, 9 und 10) 
und seine Schule ein. Er sagt: „Die Lehre Körners und seiner 
Vorgänger beruht auf falschen Beobachtungen oder auf falscher Deu- 
tung richtiger Beobachtungen ; tatsächlich stehen Nasenverstopfung und 
Ganmenverbildung in keinem Kausalnexus". Auf Grund seiner eigenen, 
eingebenden Untersuchungen, die sich auf Breiten- und Höhemnessung 
des Gaumens in ihren Beziehungen zu den Gesichts- und Schädel- 
resp. Kopfmassen erstrecken (Palatometer), kommt Siebenmaun zu 
folgendem Ergebnis: „Der schmale, hohe Gaumen (die Hypsistaphylie) 
ist eine Teilerscheinnng der Leptoprosopie , einer ererbten Rassen- 
eigentümlichkeit, und bat mit der Mnndatmung nichts zu tun." Vice 
versa hat Siebenmann dasselbe auch für die Chämoprosopen , die 
Breitgesichter, nachgewiesen, und ausdrücklich hervorgehoben, dass 
sich diese Gesichtstypen als Rasseneigentümlichkeit auf die Nach- 
kommen vererben. Er hat ferner auch festgestellt, dass Individuen 
mit adenoiden Vegetationen dieselben relativen Gaumenhöhen durch- 
schnittlich aufweisen können, wie normale. 

In der Mitte zwischen der Köruer'schen und Siebenmann'- 
scheu Theorie stehen die ErgebniBse Blochs (10), der wohl an- 
erkennt (These 6), dass ein Zusammenhang zwischen Gesichtsschädel- 
form und der Gaumenhöhe besteht, aber auch andererseits ausdrücklich 
erklärt, dass der Gaumen (These 3) bei der habituellen Mundatmnng 
eine beträchtlich grössere Höhe als bei normal Atmenden hat. 

Diesen Feststellungen möchte ich einige praktische Erfahrungen 
anfügen. Es handelt sich dabei um die Fälle mit absoluter Nasen- 
enge, wie sie wohl jeder Spezialarzt aus eigener Erfahrung kennt. 
Der Begriff der absoluten Naseneuge ist freilich ein sehr dehnbarer, 
er lässt sich nicht mit Zahlen oder sonstigen Messungen fixieren. 
Meines Erachtens sind solche Fälle darunter zu verstehen, bei denen 
nach Erschöpfung unseres ganzen therapeutischen Apparates an 
medialer und lateraler Nasenwand, nach Beseitigung aller supponierten 
Ursachen zwecks Raumbeschaffung für die Atmung, immer noch keine 
genügende Nasenatmung hergestellt ist. Solche Zustände, für die 
Schröder in Kassel die Kieferdehnnng inaugurierte, sind ledig- 
lich abhängig vom Skelettbau des Gesichtes, insbesondere von der 
abnormen Hohe und Enge der Apertura pyriformis, und wenn die 
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Passage noch so frei gemacht ist, die Atmung bleibt immer. mangel- 
haft. Das sind offenbar anch die Fälle, von denen Siebenmann, 
wenn ich mich recht erinnere, 1905 anf der Versammlang eäd- 
deutscher Laryngologen in Heidelberg, behauptet hat, dass die Adeno- 
tomie anch da gemacht werde, wo gar keine Bachenmandel sei. In 
Beziehnng hierzu möchte ich bemerken, dass in den elf Fällen, die 
ich in obigem Sinne als ^absolute Hasenenge" notiert habe, ein 
einziges Mal eine Eachenmandel vorhanden war, deren Beseitigung 
aber auch nicht den gewünschten Erfolg brachte. Wenn wir solche 
Familien, in denen Träger absolut enger Nasen vorkommen, durch- 
mustern, so finden wir, dass sich dieser Gesichtstypos, wenn auch 
graduell verschieden, immer wiederholt. Ich habe in 5 Fällen von 
den oben erwähnten 11 das durchgeführt, davon in 3 Fällen nach 
Aszendenz nnd Deszendenz. Am deutlichsten ansgeprägt war der 
leptoprosope Typus da, wo er bei beiden Eltern angedeutet resp. 
vorhanden war. Es muss sich also hier anch nm Vererbung im 
individuellen Sinne handeln, nnd die Ähnlichkeit der Gesichts- und 
besonders der Nasenform in einzelnen Familien, die ans im täglichen 
Leben so oft anffatlt, können wir uns kaum anders erklären, als dass 
gerade auch den Gesichtsknochen eine besondere Tendenz innewohnt, 
ihre Eigentümlichkeiten, auch die pathologischen, zu vererben. 

So lange nun das Wachstum nach dem einheitlich angelegten 
Plan harmonisch sich vollzieht, so lange werden wir auch Verände- 
rungen in der prädestinierten Form nicht zu erwarten haben. In 
dem Moment aber, wo Differenzen in der Wachstnmsenei^e in dem 
Sinne eintreten, dass ein Kampf der Teile nnter sich entsteht, wie 
das Roux ausführt, wird eine die Norm verlassende Formation sich 
entwickeln, und zwar nach folgenden Gesetzen: 

Die Difformitäten der Nasenscbeidewand sind ab- 
hängig von Gestaltungskräften, die in ihr ruhen, und 
von solchen, die von aussen auf sie einwirken. 

I. Die in der Nasenscbeidewand ruhenden Gestal- 
tungskräfte sind za suchen 

a) in der embryonalen Anlage (Jacobson'sches 
Organ, fötaler Knorpelrest), 

b) in der eigenen, natürlichen Wachstnmstendenz. 

c) in der Zusammensetzung aus heterogenen Ele- 
menten (Knorpel und Knochen), die ans rein 
mechanischen Gründen (Elastizitätsdifferenz) 
den von aussen einwirkenden Kräften ver- 
schiedenen Widerstand leisten, 

d) in der ererbten Anlage (Rasse oder Familie). 
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IL Die auf die NaeeDScheide wand von aussen ein- 
wirkenden Kräfte sind das Nasendach und der 
knöcherne Gaamen, welch' letzterer hauptsächlich 
in Betracht kommt. 

a) Hat der Gaumen eine ansgesprochene Wachs- 
tumstendenz in die Höhe, so resultiert daraus 
eine Kaumbeschränkung für das Septum. Da^ 
durch werden Teile von ihm nach der Seite 
gedrängt und es entstehen Spinen, Gristen und 
Deviationen im vertikalen Sinn. 

b) Der Gaumen hat aber auch eine ausgesprochene 
Wachstumstendenz in die Länge (s. S. 31). Bleibt 
er nun in diesem Wachstum zurück, so tritt 
für das Septum wieder eineBaumbeschränkung, 
und zwar der Länge nach, von vorn nach hinten, 
ein. Die Folge ist ein Ausweichen in horizon- 
taler Richtung (horizontale Deviationen.) 



Bezeichnen wir die bisher erörterten Difformitäten mit Rück- 
sicht darauf, dass diese Wachstumsanomahen vielfach noch nicht in 
das Bereich pathologischer Veränderungen gehören, wenn sie anch 
Formen hervorbringen, die nicht mehr der Norm entsprechen, als 
physiologische, so haben wir noch andere Veränderungen kennen 
zu lernen, die wir im Hinblick auf ihre Genese als pathologische 
Difformitäten ansprechen müssen. Dazu gehören in erster Linie 
die tranmatiachen und zweitens die kompensatorischen 
Deviationen. Hinsichtlich der frischen traumatischen Deviationen, 
die gewöhnlich Frakturen oder Luxationen ihr Dasein verdanken, 
mnss auf das entsprechende Kapitel verwiesen werden (s. Kap. VI). Hier 
sei nur konstatiert, dass wir bei der Rhinoskopie oft Bilder zu 
Gesicht bekommen, die ohne weiteres als alte Septumfrakturen 
imponieren. Die Kasenscheidewand setzt sich in solchen Fällen aus 
zwei in sagittaler Richtung verlaufenden Ebenen zusanunen, die sich 
im spitzen Winkel treffen. Die Berührimgskante ist gewöhnlich 
durch Apposition alter Kallusmassen stark verdickt und reicht nicht 
selten bis zur lateralen Nasenwand, meistens zur unteren Muschel 
herüber, an die sie sich, daselbst Furchen ziehend, oft anlegt. Der 
Konvexität der einen Seite entspricht gewöhnlich die Konkavität auf 
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der anderen. In anderen Fällen ist wiederum schwer zu entscheiden, 
ob die TorUegende Deviation eine physiologische oder traumatische 
ist, besonders da die hier in Betracht kommenden Traumen, Schlag 
oder Stoss anf den Nasenrücken oder Fall auf die Nase, meistens 
recht weit zurückliegen und daher dem Gedächtnis der Patienten 
entschwunden sind. 

Aber nicht nur, dass das verbildete Septam gelegentlich die 
laterale Nasenwand berührt, auch das umgekehrte kann eintreten, 
dasB infolge exzessiver Volumensvei^rösserung Teile der lateralen 
Nasenwand, polypöse Hypertrophieen der Muscheln, Tumoren, eine 
stark aufgetriebene Bulla ethmoidalis , das Septum erreichen und 
dasselbe, da es dem expansiven Wachstum dieser Gebilde nicht 
genügend Widerstand entgegenzusetzen vermag, einfach zur Seite 
drängen. Erst kürzlich habe ich wieder einen solchen Fall gesehen, 
bei dem die S-förmige Deviation infolge mächtiger, von der mittleren 
Muschel ausgehender Polypenbildung so erheblich war, dass man in 
den ausgebauchten Teil des Septums bequem die vorderste Phalange 
des kleinen Fingers legen konnte. Solche Deviationen werden als 
kompensatorische bezeichnet. 

Es fehlt aber auch nicht an Autoreu, die eine ätiologische 
Differenzierung der Deviationen überhaupt nicht anerkennen, sondern 
dieselben nur nach der Form klassifizieren. Ich erwähne hier nur 
Frear, der eine Unterscheidung der Deviationen in solche trauma- 
tischen Ursprungs und solche, die auf fehlerhaftes Wachstum zurück- 
zuführen sind, nicht zulassen will. 



Die Pathologie der Difformitäten der Naseii- 
scheidewand. 

Die Difformitäten der Masenscheidewand sind so häufig, dass 
ihnen gegenüber das Vorkommen normaler Septa gar nicht in die 
Wagschale iailt, und einzelne Autoren die physiologischen Deviationen 
allen Ernstes als eine Begleiterscheinung höherer Kultur und Zivili- 
sation ansehen gegenüber der Kulturstufe aussereuropaischer, resp, 
weniger kultivierter Völker, bei denen gerade Septa als Norm gelten. 
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. Diese Anfetellnng bezieht sich jedoch nur auf die Deviationen, deren 
flättfigkeit aas folgender Tabelle ersichtlich wird. 



Hinsichtlich des Vorkommens der Septamleiste mnss als Ge- 
währsmann wieder Zuckerkandl angeführt werden , der an 
483 Schädeln in 20,1 Vo den Hakenfortsatz ohne Deviation, nud in 
12,3 "/o denselben mit stärkerer Verbiegnng des Septnms antraf. 
Die Hänfigkeit aller Difformitäten illnstriert am besten der Hey- 
mann'sche Befnnd, nach dem bei 250 der Reihe nach untersachten 
Nasenpatienten nur 9 einigermaseen gerade Septa konstatiert werden 
konnten. 

Im Einklang mit unseren früheren Erwägungen über die Genese 
der Difformitäten der Nasenscheidewaud sind dieselben am hänfigsten 
nach der zweiten Dentition, also zu einer Zeit, da die Konfiguration 
des Gesichtsskelettes, vor allem des Oberkiefers, im grossen ganzen 
beendigt ist. Indessen sind Deviationen sowohl wie Spinen and 
Cristen auch in früherem Lebensalter, wenn auch lange nicht so 
hänfig, beobachtet worden. Anton (11) fand an 56 Kinderleichen 
im Alter von 6 Stunden bis zu 40 Tagen 9mal = 16 "/o Difformitäten; 
eine reine Deviation allein 1 mal, Deviation mit Spina S mal ; letztere 
fand sich 5mal links und 3 mal rechts. Diese Angaben werden auch 
durch die Untersuchungen von Patrzek und Onodi bestätigt. 
Zuckerkandl' fand bei 35 Schädeln von 4 bis 6jäbrigen Kindern 
einmal eine Deviation mit ausgesprochener Leiste; ebenso hat 
Walker auf dieses Vorkommen bei 4 bis 5jährigen Kindern auf- 
merksam gemacht. Während bis zum Eintritt des schulpflichtigen 
Alters die Angaben über diesen Punkt etwas spärlich sind, verdanken 
wir den Schuinntersuchungen, die sich auf das 6. — 15. Lebensjahr 
gewöhnlich beziehen , wertvolle Aufschlüsse. Das grösste Material 
hat wohl Frankenberger (12) bearbeitet, der an 4677 Schul- 
kindern in 13,2Vo Septumdifformitäten antraf. Im einzeben ent- 
nehme ich seiner Arbeit folgende Zahlen. 
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Deri«Ü<w«i bei 


Ge»mtEaU 


in 'h 


reohta 


links 


Koabeo 

Hftdchen .... 


870 
257 


15,4 V 
11,2"/. 


182 
92 


238 
165 


Sehulkindet in Sa. 


627 


13,2'»/. 







Aaf die einzelnen Jahre verteilen sieb die Deviationen folgender- 



Im Älter von 6 Jaliren 



9.84 V« 
12,07 »/o 

9,33 "/o 
13,28 •>h 
13,93«/. 



Im Alter von 11 Jahren 



16,81 "/« 
17,51 "/o 
12,16»/.') 



Sinnen nnd Crimen 


Zahl 


V. 


Knaben 

HMehen .... 


318 
822 


13,2 
13,5 


Schnlkinder . . . 


640 


13.39 



Diese verteilen sich auf die einzelnen Jahre 



11,07"/«. 
15,58 »/« 



Jahren 


15,89 •, Q 


, 


17,49 ",0 




22,76 <•;. 




26^«/. 




26,15% 



Aach Kafemanu (13) nntersachte eine grosse Zahl Schnl- 
kinder; seine diesbezüglichen Zählen sind in folgender Tabelle 
znsammenge&^t. 





^fe" 


links 


rechte 


de» knorpe- 

Septtm. 


linka 


recht« 


1100 Knaben .... 
1102 Mädchen . . . 


84 
50 


54 
39 


30 
U 


161 
128 


77 
70 


84 
58 



') Zahl der unteranchten Schaler aehr klein. 
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Diese Tabellen sollen nur Aufschlass über das bättflge Vor- 
kommen dieser Prozesse geben , ohne dass wir , wie Franken- 
berger es tut, Vergleiche darüber austeilen wollen, dass in seinen 
Fällen die Difformitäten überhaupt häufiger linksseitig waren, während 
in Kafemanns Fällen das Septum bei Knaben häufiger nach rechts, 
bei Mädchen häufiger nach links deviiert war. Viel auffallender ist 
in Kafemanns Aufstellung die relativ grosse Anzahl yon Deriationen 
des knöchernen und knorpeligen Septums. Über diesen Punkt herrscht 
noch keine Klarheit. Während eine grosse Anzahl Autoren, darunter 
Jnrasz, M. Schmidt, Zuckerkandl, die Behauptung aufstellt, 
dass der Vomer in der Regel keinen Anteil an den Deviationen 
nehme, finden sich diese nach Lange am knöchernen, wie am 
knorpeligen Septum. Anders verhält es eich mit den Leisten. Sie 
begleiten das Septum in wechselnder Ausdehnung, manchmal der 
ganzen Länge nach, besonders wenn diese Auflagerung einem Processus 
cartilaginens sphenoidalis (s. S. 5) folgt. Daher kommt es, dass 
diese Leisten rein knorpelig sind, selbst noch in der Vomerregion, 
oder manchmal dem Mutterboden entsprechend erst knorpelig und 
dann knöchern sind; ja es kann vorkommen, dass eine derartige 
Leiste an ihrer Oberfläche knorpelig und nach innen knöchern ist, 
in dem Sinne, dass die knöcherne Leiste einen knorpeligen Überzug 
erhält. Auch hineichtlich der Formen zeigen diese Gebilde grosse 
Verschiedenheiten. Einmal imponieren sie als kurzer Stachel, als 
stachelförmiger Auswuchs ziemlich nahe dem Nasenboden, die Spitze 
nach der anteren Muschel gedreht, in die sie sich nicht selten ein- 
bohrt. Das andere Mal sehen wir sie als stark ausgezogene Leisten, 



iegen, oder so, dass die 
andere auf der zweiten 
ich diesen Spinen und 



die mitunter beiden Seiten des Septums aufli 

eine da auf der einen Seite beginnt, wo die 

aufhört. Nehmen wir noch hinzu, dass 

Cristen, wie wir auch aus den Zahlen Frankenbergers und Kafe 

manns gesehen haben, noch alle möglichen Deviationen hinznge- 

sellen, so sind die Ursachen des Formenreichtums der Nasenacheide- 

wand geni^end geklärt. 



Symptomatologie. 

Unter Berücksichtigung des Umstandes, dass die weitaus grösste 
Anzahl der Menschen physiologische Abweichungen an ihrem Septum 
aufweist, dass aber nur eine kleine Anzahl durch dieselben sich 
behelligt fühlt, steht das eine fest, dass die überwiegende Zahl dieser 
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Verändemngen klinisch nicht in die Erscheinong tritt. In den Fällen 
aber, in denen sie durch Überschreiten gewisser Grenzen eine Raum- 
beengnng in der Nase herbeiführen, oder durch Berührung benachbarter 
Teile Druck oder Zugwirkung ausüben, verursachen sie objektiv und 
subjektiv Beschwerden so mannigfacher Art, qualitativ und quan- 
titativ so verschieden, dass, wenn irgendwo in der Medizin, hier der 
Satz giit: Kleine Ursachen, grosse Wirkangen. Zur Illustrienmg nur 
zwei Beispiele. In dem einen Falle eine mächtige Crista, die sich 
höchstens durch erschwerte Nasenatmung bemerkbar macht, und in 
einem anderen Falle ein kleiner Dom, der schwere asthmatische 
ÄnfäUe auslöst. Damit haben wir gleichzeitig anch die Paradigmen 
für die beiden grossen Gruppen von Folgeerscheinungen aufgestellt, 
die sich diesen Veränderungen des Septums anschliessen können. 
Die erste Gruppe ist durch alle diejenigen Symptome charakterisiert, 
die durch die gestörte Nasenatmung gezeitigt werden. Hier spielt 
die Quantität des Keizes die grössere Rolle. Da die vornehmsten 
Funktionen der Nasenschleimhaut, die Erwärmung, Durcbfeuchtung 
und vor allem die Reinigung der eingeatmeten Luft, ausgeschaltet 
sind, so treten allmählich auch diejenigen Symptome in die Erschei- 
nung, die durch die reizende Qualität der durch den Mund einge- 
atmeten Luft bedingt sind, also Katarrhe aller Art und Grade. Zu 
diesen Symptomen treten dann noch diejenigen hinzu, die der mecba- 
nisc:heu Verlegung der Nasenwege zuzuschreiben sind ; in erster Linie 
durch Stagnation des Sekretes Veränderungen im Nasenrachen, die 
wiederum zu mannigfachen Störungen des Gehörapparatea führen 
können. Da aber auch das eingeatmete Luftquantum reduziert ist, 
so wird dem Organismus nicht genügend Sauerstoff zugeführt, so dass 
durch ungenügende Oxydation des Blutes sich auch sonst Ernährungs- 
störungen entwickeln, die sich auf die Gesichtsfarbe (Blässe) und auf 
Deformationen des Skeletts (Thoraxverbildungen, Verkrümmung der 
Wirbelsäule) bezieben. Dabei ist natürlich auch die Veränderung des 
Ätmungstypus nicht ohne Bedeutung. Selbst die Möglichkeit, dass 
der Symptomkomplex, den wir als Aprosexia nasalis bezeichnen, auf 
mangelhafte Oxygenierung des Blutes, richtiger vielleicht auf eine zu 
starke Belastung mit CO^ zurückzuführen ist, will ich zugeben; aber 
jene Störungen, wie unruhiger Schlaf, Enuresis nocturna, Pavor 
noctnmus , Anfälle von Erstickung und Asthma , gehören nicht, 
wie Gradenigo (14) angibt, hierher, sondern in das weite, ich 
möchte fast sagen, uferlose Meer der Reäexneurosen und Fem- 
wirkungen. 

Damit sind wir von selbst zu jener zweiten Grappe von Folge- 
zuständen nasaler Störungen gelangt, deren Zusammenhang mit der 
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nasalen Ursache oftmalB lediglich ein indirekter tmd, wie mir scheint, 
oft aach ein sehr lockerer ist. Im äbrigen kommt es bei diesen 
Störnngen mehr aof die Qaalität des Reizes an. 



Die nasftlen Reflexnearosen. 

Während Jurasz (16), dem wir wohl nächst Knttner die 
exakteste kritische Wärdignng der nasalen Reäezneurosen verdanken, 
das weite Gebiet in drei grosse Gruppen zerlegt, 

1. in Beflexneurosen, bei denen die sensible Erregnng von der 
Nase ausgeht, imd der an^elöste Reflex sich in ansserhalb 
der Nase liegenden Organen einstellt, 

2. in Reflexnearosen, bei denen die sensible Erregung in der 
Nase stattfindet und sich durch einen Reflex in der Nase 
äussert, und 

3. in Reflexneurosen, bei denen die sensible Erregung in einem 
anderen Organe ihren Urspmng nimmt und reflektorisch auf 
die Nase übertragen wird, 

löst M. Schmidt die Gruppe 2 aus diesem Zusammenhang heraus 
und behandelt sie in einem eigenen Kapitel als Lähmung dervuomoto- 
rischen Nerven, die in der Nase die Coryxa vasomotoria oder die 
Rhinitis nervosa oder die Hydrorrhoea nasalis Fink's verursacht. 
Die übrigen Erscheinungen bezeichnet er als Femwirknngen, die auf 
mechanischem oder reflektorischem Wege entstehen können. Da scheint 
mir der Jurasz'sche Standpunkt doch exakter, der den Ort des 
Ursprunges and den des Effektes als die Endpunkte einer, wenn auch 
in vielen Fällen uns imbekannten Nervenbahn, des Reflexbogens, an- 
nimmt, so dass seine Grappen 1 und 3 denselben Vorgang bedeuten, 
nur mit vertauschten Endpolen. Für uns, die wir die Erkrankongen 
der Nasenscheidewand zum Gegenstand, anserer Betrachtungen gemacht 
haben, kommt zunächst nor die erste Grappe in Betracht, und es 
sei ^eich die Tatsache erwähnt, dass infolge von bestimmten Ver- 
ändemngen des Septums, wie Spinen, Cristen und Deviationen, 
Tumoren, infolge von Berührung oder Verwachsung zweier gegenüber- 
liegender Flächen, s<^enannten Synechieen, in Anschlnss an Verän- 
derungen der als Tubercolum septi bekannten Stelle, und endlich an 
bestimmte Geruchswahrnehmnngen, in allen möglichen Organen, in dem 
Nervensystem, in den tieferen Atmungsorganen, im Zirkulationssystem, 
im Verdauungstraktus nnd in der Genitalsphäre Krankheiten aus- 
gelöst werden können, die sich vor allem durch ihr paroxysmales 
Auftreten charakterisieren. Zu diesen paroxysmalen Neurosen 
gehören Asthma, Angina pectoris, Migräne, Epilepsie, 
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Chorea, Basedow'sche Erkrankung usf. Ich möchte B^en, 
daSB wir auf diesem Gebiet mit unbegrenzten Möglichkeiten zu 
rechnen haben. 

Die Geschichte dieser Krankheitsform, die noch nicht sehr alt 
ist, ist an drei grosse Etappen gebunden. Wenn aach ans früherer 
Zeit die Kasuistik einige hierher gehörige Fälle atifznweisen bat, so 
den Fall von Voltolini, der zum erstenmal die Korrelation zwischen 
Nasenpolyp nnd Asthma feststellte, so wurde doch zuerst von Hack 
(16) zielbewnsst die Abhängigkeit vieler Erkranlomgen wie Asthma, 
Epilepsie usf. von pathologischen Veränderungen in der Nase be- 
gründet, nnd dadurch eine neue Ära in der Therapie der Nasen- 
krankheiten inai^uriert, die mit Enthusiasmus an die Heilung aller 
möglichen Erkrankungen sich heranwagte. Obwohl in dieser Zeit 
schon einige Schwarzseher auftraten, erreichte dieses Stadium noch 
einen Höhepunkt durch Fliese (17), der das ganze Material noch- 
mals aufrollte und durch Eiufägung der Genitaterkranknngeu noch 
erweiterte. Auch 'seineu Spuren folgte eine grosse Anzahl von 
Autoren, bis die Reaktion einsetzte nnd die Lehre von den nasalen 
Reäezneurosen auf ihr richtiges Mass zurückfährte. In diesem Sinne 
hat sich A. Kuttner durch seine viel zu wenig bekannte Mono- 
graphie ,Die nasalen Reflexneurosen nnd die normalen 
Beflexe" ein grosses Verdienst erworben. 

Ohne in Zweifel ziehen zu wollen, dass es eine bestimmte Anzahl 
von Asthma- oder Epilepsiefällen gibt, die in ursächlichem Zusammen- 
hang mit einer oder mehreren der genannten Veränderungen in der 
Nase stehen, hält die grosse Mehrzahl der Fälle einer eingehenden 
Kritik nicht stand, wie ich das bereits in einer früheren Arbeit (18) 
für die nasale Epilepsie nachgewiesen habe. 

Bei ihrer Beweisführung gii^en die Autoren von zwei Experi- 
menten aus; das eine sollte bestimmte Stellen in der Nase eruieren, 
deren Reizung die zu erwartenden Krankheitsbilder auslösen sollte; 
das zweite Experiment ging den umgekehrten Weg, insofern ein 
bestehender Krankheitsanfall durch Kokainisieren bestimmter Stellen 
in der Nase coupiert werden sollte. Es ist unter dem Namen 
„Kokainexperiment" bekannt. 

So gelangte man zu der Annahme bestimmter Reizpunkte und 
Reizzonen in der Nase. Aber auch hinsichtlich dieser Reizzonen, 
auf die später noch einzugehen sein wird, wollen wir die von 
Jarasz verteidigte Ansicht zu der unsrigen machen, dass nämlich 
die Nasenschleimhaut in ihrer ganzen Ausdehnung and an jeder 
Stelle der Ausgangspunkt des reäektorischen Paroxysmns sein kann, 
und wollen der Deutlichkeit balber hinzufügen, dass dies sowohl für die 
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Regio respiratoria, also das Ausbreitungsgebiet des Nervus trigeminus, 
als auch für die Regio olfactoria, das Äusbreitnngsgebiet des Nervus 
olfactorius, gilt. Daraus resultiert wiederum, dass die zentripetale 
Leitung des Reflexes durch die Trigeminus- oder Olfactoriusbahnen 
zu erfolgen hat. Die zentrifugalen Bahnen dagegen sind sehr schwer 
zu verfolgen und werden, je nach dem Orte des Einschlages, im Vagas 
oder im sympathischen Geüecht zu suchen sein. Hinsichtlich des 
Nervus olfactorius ist der weitere Verlauf der Reflexbahn sehr un- 
klar; wir kennen als zentrale Bahn eigentlich nur die Verbindung mit 
dem Gyrus uncinatus posterior, dem Gyrus Hypocampi und die nach 
dem Gyrus fomicatus. Dass aber im Zentralnervensystem Umschal- 
tungsmögltchkeiten nach zentrifugalen Bahnen vorhanden sein müssen, 
geht daraus hervor, dass auf bestimmte Gemchsempfindungen mitunter 
reflektorische Fernwirkongen ebenso prompt antworten wie auf Reize, 
die den Trigeminus treffen. Anders verhält es sich mit dem Trige- 
minus, dessen Kommunikation mit dem sympathischen Gefiecht durch 
die 3 Ganglien, Ganglion ciliare, nasale und ottcum, gegeben ist, 
und dessen zentrifugale Fortleitungsmi^Hchkeit nach dem Gebiet des 
Vagus und dem der meisten anderen Himnerven durch die Beziehungen 
der zentralen Wurzeln untereinander in ihrem Verlaufe in der Medulla 
oblongata ermöglicht ist. 

Nachdem also das anatomische Substrat für die Reflexbahnen 
gegeben ist, gehört zum Znstandekommen der Reflexneurosen noch 
eine neuropathische Veränderung des Nervensystems, eine gewisse 
ererbte oder erworbene Prädisposition, für die nur ein auslösender 
Reiz in der Nasenschleimhaut zur Vermittelung des Paroxysmus not- 
wendig ist. Es genügt vielleicht eine hysterische oder neurasthenische 
Belastung, vielleicht auch nur eine lokale Schwäche an irgend einer 
Station der Nervenbahnen, die im Beginne des Leidens zur Auslösung 
des Effektes meist noch starke nasale Reize brauchen, um allmählich, 
wenn durch öftere Wiederholung die Reflexbahnen „gängig" sind, 
selbst auf minimale Reize zu reagieren. Daraus erklärt sich das 
Missverhältnis zwischen der oft gewaltigen pathologischen Kraftent- 
faltung am Ort des Einschlages zum qualitativ und quantitativ oft 
geradezu verschwindenden Reize in der Nase. Das sieht man beim 
Asthma mitunter am deutlichsten. 

Zu den vielen hierher gehörigen Fällen will ich einen aus eigener 
Erfahrung bringen. Ein Mathematiklehrer, der in einem denkbar 
gUnstigen Klima, in dem wenig Asthma beobachtet wird, — am Fusse 
des Donnersberges — sein Domizil hatte, litt seit einiger Zeit unter 
fürchterlichen, sich oft wiederholenden Asthmaanfällen, die stärksten 
wohl, die ich je gesehen habe. Die Entfernung eines kleinen Polyp- 
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«henE, das vom deviierten Septum ausgehend die laterale Nasenwand 
berührte, befreite ihn von seinem Zustand. Den prompten Erfolg 
-erklärte ich mir dadarch, dass das Leiden noch nicht lange bestand, 
und dass es noch möglich war, durch Beseitigung der auslösenden 
Ursache die den Reäesbogen vermittelnden Nerven znr normalen 
Fnnktion zurückzuführen. 

Gerade beim Asthma wird man nach dieser Hinsicht auch Ent- 
täuschungen erleben können. Wenn der asthmatische Zustand be- 
reits recht lange besteht, so wird auch nach Beseitigung der aus- 
losenden Ursache eine Besserung oft ausbleiben, da das Nerven- 
system verlernt hat, von den normalen Funktionen Gebrauch zu 
machen, und auch der Verlast von elastischen Fasern in der Lunge 
selbst der normalen Funktion ein dauerndes mechanisches Hindernis 
-entgegenstellt. 

Noch grössere Vorsicht hinsichtlich des reflektorischen Ursprungs 
ist dem epileptischenParoxysmus gegenüber angebracht. Ich 
habe in meiner oben zitierten Arbeit bereits früher darauf aufmerksam 
gemacht, wie ungeheuer schwer es manchmal ist, den vollentwickelten 
«pileptiscben Anfall vom einfachen, aber vollentwickelten kon- 
vnlsivischen Anfall der Hysterie zu differenzieren. Hier will 
ich nur erwähnen, dass der von vielen Autoren betonten, dem epi- 
leptischen Anfall vorangehenden Aura in der Nase diese Bedeutung 
^ifferentialdia^ostisch nicht zukommt. Die epileptogenen Zonen in der 
Nase werden von allen zitiert; an der Hand von Fällen wird nachge- 
wiesen, dass von hier aus sich reflektorisch epileptische Anfalle aus- 
lösen lassen. Aber Char cot und seine Schüler haben nachgewiesen, 
dass auch der hysterische Anfall in einer grösseren Anzahl von Fällen 
von einer Aura eingeleitet wird. Er wies in späteren Arbeiten eine 
Reihe umschriebener Regionen nach, von welchen ans konvulsivische 
Anfälle ausgelöst oder gehemmt werden konnten, und nannte dieselben 
hysterogene Zonen, und Licbtwitz (These de Bordeaux) hat solche 
i^onen ebenfalls in der Nase nachgewiesen und ausdrücklich bemerkt, 
dass die Kranken ganz genau die blosse Berührungsempflndlichkeit zu 
«nterscbeiden wussten von der Anraempflndung, die ebenfalls von 
diesen Stellen ausging. Es bestehen also bei der Hysterie ebenso 
wie bei der Epilepsie in der Nase regionäre Empfindungsanomalien, 
■von denen Anfälle ausgelöst werden, mit anderen Worten: Die Nasen- 
aura ist kein ausschliessliches Symptom der Epilepsie. 

Unter Berücksichtigung aller dieser Momente, besonders unter 
Hinweis auf die Häufigkeit der Hysterie, werden wir, um mit Bins- 
Tvanger zu reden, bei allen Fällen dieser Art immer eingedenk sein 
jnüasen, dass gerade auf dem Gebiete der Reflexepilepsie die schwer- 
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wiegendsten Verwechselungen mit der Hysterie stattfinden können und 
sieber stattgefunden haben, femer, dass wunderbare Heilungen durch 
die operativen Eingriffe am nicht lädierten Nerventeile weniger durch 
die Operation, als durch Suggestion zu erklären sind. Bei kritischer 
Würdigung dürfte daher die Kasuistik sehr zusammenschrompfen. Es 
gibt gewiss einzelne, ganz wenige Fälle geheilter Nasenepilepsie; die 
grosse Anzf^l der als solche beschriebenen Falle gehört aber sicher 
auf das grosse Konto der Hysterie. 

Dazu kommt, dass viele die von ihnen als Epilepsie beschriebenen 
AniUlle gar nicht selbst gesehen haben, nnd endlich habe ich auf 
Grund von Material ans der Literatur und eigenen Beobachtungen 
die Fordemng aufgestellt, dass das zeitliche Zusammentreffen der als 
Ursache und Wirkung des Reflexes angenommenen Erscheinungen genau 
zu fixieren ist. Ich habe Fälle zitiert, in denen epileptische Patienten, 
die hereditär schwer belastet waren, zufällig, wie so viele andere 
Menschen, noch eine Spina oder eine Racbentonsille hatten. Solche 
Fälle haben als Reflexneurosen natürlich anszuscheiden, und nur die- 
jenigen können als beweiskräftig gelten, bei denen der Faroxysmus 
gleichzeitig mit der nasalen Veränderung oder nach ihr in die Er- 
scheinung tritt. 

Dasselbe gilt auch von der Chorea. Auch hier möchte ich 
einen Fall eigener Beobachtung anführen. Es handelt sich um einen 
väterhcher- wie mütterlicherseits neuropathisch belasteten, körperlich 
sonst gut entwickelten jnngen Mann. Seit Monaten bestehen im Ge- 
sicht und im Bereich der oberen Extremitäten AnfUUe von chorea- 
tischen Zuckungen, die sich in der letzten Zeit stark gehäuft haben. 
In derselben Zeit entwickeln sich deutlich wahrnehmbar die Symptome 
gestörter NaSenatmiing. Die Untersuchung ergibt massig eine grosse 
Rachentonsille und ausserdem eine Deviatio septi, durch die immer- 
hin die linke Kasenseite verengt erscheint. Nach Entfernung der 
Rachentonsille lassen die Anfälle nach, um allmählich, wenn auch in 
grossen Intervallen und auch viel schwächer, sich wieder einzustellen. 
Infolgedessen entschloss ich mich zur submukösen Septumresektion, 
um auch die substituierte zweite Ursache zu beseitigen. Die Anfalle 
blieben nun aus, bis nach "U Jahren der Vater mit dem Sohne in 
der Sprechstunde erscheint, mit der Angabe, am vorangegangenen 
Tage habe sich wieder ein Anfall eingestellt. Die Untersuchung er- 
gab eine Synechie zwischen Septnm nnd mittlerer Muschel derselben 
Seite. Dieselbe konnte, da es sich nur um eine Schleimhautbrücke 
handelte, rasch nnd leicht beseitigt werden, nnd seit dieser Zeit — 
es sind jetzt zwei Jahre — sistieren die Anfälle, wie ich mich 
erst dieser Tage wieder vergewissem konnte. Dieses Wechselspiel 
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zwischen nasaler Ursache und Anfallen bestätigt die Richtigkeit der 
AnffasBung als Beflexnenrose. 

Anch die Teflektorischen Erkrankungen von seilen des Zirku- 
lationsapparates ennabnen in gleicherweise zu grosser Yoraicht 
in ihrer Beurteilung. Veränderungen des Pulses, Herzpalpitationeo 
und derartige Erscheinungen berechtigen trotz Anwesenheit nasaler 
Veränderungen noch lange nicht zu dieser Deutung, da sie zu leicht 
anch psychischen Ursprunges sein können. Wenn der Arzt, z. B. vor 
einem kanstischen Eingriff, Pulsarythmieen oder Herzklopfen bei seinem 
Patienten konstatiert, die nach dem kleinen Eingriff wie weggeblasen 
sind, so ist meines Er&chtens die einfachste Lösung die, dass der 
etwas aufgeregte Patient nach dem Eingriffe sich beruhigt hat, nach- 
dem er eingesehen, dass die Sache unbedeutend war. 

Ich will gewiss nicht verallgemeinern und das gelegentliche Vor- 
kommen reflektorischer Herzneurosen absolut nicht in Abrede stellen, 
da dieselben ja auch experimentell festgestellt sind. Guder (19) gelang 
es allerdings niemals, Herzpalpitationen oder Anginaanfälle durch Hei- 
zung der Riechschleimbaut auszulösen. Kassel (20) dag^en konnte 
bei einem 25jährigen Patienten durch Berühmng der Spina septi 
Herzklopfen hervorrufen, und durch ihre Abtragung dasselbe dauernd 
heilen. Kratscfamer (21) konnte experimentell von der Nase aus 
durch Reizung des Trigeminus einen momentanen Stillstand und dann 
Verlangsamung des Pulses hervorrufen und nachweisen, dass zentri- 
fugal der Vagus beteiligt ist. Gleichzeitig konnte er feststellen, 
dass nach vorausgegangener Reizung der Nasenschleimhant eine Blnt- 
drucksteigemng durch zentrifugale Beteiligung des Sympathicus (der 
Vagus wurde durch Durchschneiden ausgeschaltet) sich ermög- 
lichen lasse. 

Hierher gehören anch die äusserst seltenen Fälle von reflekto- 
rischem Morbus Basedowii, die nach nasalen Eingriffen heilten oder 
sich wenigstens besserten, was M. Schmidt, Hopmann, Muse- 
hold und andere gesehen haben. Diese Fälle sind nicht anders zu 
erklären, als dass der Reiz vom Trigeminus aof sympathische Ganglien 
übersprang und von dort ans vasomotorische Störungen hervorrief. 

Nasale Reize und Störungen in der Genitalsphäre suchte 
W. Fliess (17) in gesetzmäsaige Beziehnngen zu bringen. Auf Grund 
von Versuchen bezeichnete er die beiden unteren Muscheln und die 
beiden Tubercula septi als Genitalstellen, tind den vorderen Teil der 
linken mittleren Muschel als Magenscbmerzstelle. Diese Punkte zeigen 
nach der Aufstellung von Fliess bei jeder Menstruation folgende 
Veränderungen : 

Kati, Dl« Eranklieitaii der Nasengcheidawand. 4 
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1. sie schwellen an, 

2. sie bluten leicht, 

3. sie sind auf Sondenberührung schmerzhaft empfindlich, 

4. sie sind leicht zyanotisch verfärbt (nur bei Tageslicht zu er- 
kennen 1), 

Von erhöhter Bedeutung sind nach demselben Autor die Genital- 
stellen für eine bestimmte Form der Dysmenorrhöe, bei der der 
Schmerz den Eintritt der menstmellen Blutung überdanert; da er 
durch Kokainisieren der Genitalstellen in der Mase die dysmenorrhoi- 
schen Schmeißen coupieren konnte, fixierte er dieses Erankheitsbild 
als nasale Dysmenorrhöe. Diese Angaben von Fliess wurden in der 
Fo^e von Linder und Aman (22), Fitons (23), Libow (24), 
Ephraim (25) nachgeprüft und im ganzen bestätigt. Aber über den 
Znsammenhang gingen bereits die Meinungen auseinander. Während 
Heermann (26), ein begeisterter Rufer in diesem Streite, jede 
Sug^estivvirknng ansachliesst, bebt Linder hervor, dass der gleiche 
Erfolg auch durch Suggestion zu erreichen war, wenn auch nicht in 
dem Masse wie durch Kokain. Heermann und vor allem Traut- 
mann (27) suchten dann die Verbindungsbahnen zwischen nasaler 
Reizzone und Genitalspbäre anatomisch festzulegen, nachdem sie die 
Unhaltbarkeit der von Fliess verteidigten Theorie der Bückenmark- 
segmente selbst zugeben mnssten. Das war im Jahre 1903. Trotz 
dieser bestehenden Theorien, die man auch anatomisch zu erhärten 
suchte, wies schon 1904 in seinem bereits erwähnten Buche Kuttner 
die ganze Lehre znrück, und im Jahre 1907 auf der 16, Versammlung 
der deutschen Otologischen Gesellschaft in Bremen lehnte Oppikofer 
auf Grund eingehender Untersuchung die ganze Fliess 'sehe Lehre 
ab, und derselbe ablehnende Standpunkt spiegelte sich in der sich 
an diesen Vortrag anschliessenden Diskussion wieder. Damit ist auch 
die heutige wissenschaftliche Auffassung über diesen Gegenstand 
präzisiert. 
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Die Therapie der Difformitäten der Nasen- 
scheidewand. 



Die Indikationen zur operativen Beseitigung von Difformitäten 
der Nasenscheidewand worden zum erstenmal ausführlich und präzis 
von Killian (l) festgelegt, nachdem über die Operationsarten und 
Methoden bereits eine mehr wie reichliche Literatur vorlag. Den 
direkten Indikationen stellt Killian einige indirekte gegenüber. 
Das sind diejenigen Fälle, in denen bochsitzende Deviationen prä- 
ventiv korrigiert werden müssen, um Raum für andere notwendige 
Eingriffe, meist an den Siebbeinzellen, zu schaffen. Die direkten Indi- 
kationen erfahren andrerseits durch eine nicht unerhebliche Anzahl 
Eontraindikationen eine Einschränkung. Diese beziehen sich zunächst 
auf das Alter, auf das Allgemeinbefinden und auf den speziellen 
Nasenbefund. Von den operativen Eingriffen am Septum wird man, 
wenn keine strikte Notwendigkeit vorliegt, Kinder und Greise ana- 
schliessen. Wie wir gesehen haben, tritt erst nach der zweiten Den- 
tition die definitive Formation des Gesicbtsskelettes ein; eine Opera- 
tion in der Wachstumpertode des Knochens kann daher in ihrem 
Erfolg zweifelhaft werden, weil das noch nicht beendete Wachstum 
wieder abnorme Verhältnisse herbeiführen könnte. Auch French(2) 
wendet sich gegen die Vornahme submuköser Septnmoperationen im 
Kindesalter, da man nicht wissen könne, eine wie wichtige ßolle das 
Septum als Stütze für den im Wachstum begriffenen Schädel bean- 
sprucht. Freer (3) ist der einzige, der die Operation auch bei Kindern 
befürwortet. Er hat im Laufe von 5 Jahren bei 32 Kindern im 
Älter zwischen 7 und 15 Jahren die submnköse Resektion gemacht, 
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TOD denen 12 im Älter von 7 und 11 Jahren waren, nnd hat niemab 
irgend welchen Xachteil dabei gesehen. Bei älteren Leaten iBt die 
Operation mit Gefahren verbanden, die in der geringeren Wider- 
standsfähigkeit des Alters begründet sind. Aknte Nasenkatarrhe nnd 
Naseneitemngen sind ebenso Kontraindikationen, wie chronische Infek- 
tionskrankheiten, etwa Tnberktüose oder Syphilis, solange von dieser 
Seite eine Wundinfektion za befürchten ist. Das ist ancb die Ansicht 
White's(4), der widerrät, Tnberknldse im vorgeschrittenen Stadium 
za operieren. Bei der Indikationsstellnng bat man auch bestimmte 
Vorerwägongen anzastellen, besonders wenn die Operation wegen ge- 
störter Nasenstmong oder wegen Sekretstagnation in der Nase nötig 
wird. Man wird sich überlegen müssen, ob Eingriffe an der lateralen 
Nasenwand nidit leichter nnd rascher znm Ziele führen. Unter jeder 
Bedingung ziehe ich für meinen Teil die sabmaköse Septumresektion 
der totalen Conchotomia inferior vor, mit Rü<^icht auf die an letztere 
nicht selten sich anschUessenden Folgeznstände, die manchmal einer 
könsüicben Ozaena gleichkommen. GUube ich jedoch, bei gleichzeitiger 
polypöser Scbleimhauthypertrophie der nnt«ren Musdnl z. B., mit 
Schere oder Kaostik in genügender Weise die Schleimhaut reduzieren 
zu können, so dass einerseits die Bespirationsbedingungen in der Nase 
sich günstig gestalten können, andrerseits nicht sehr viel Schleimhaut 
ihrer physiologischen Funktion entzogen wird, so ziehe ich dieses Ver- 
faJiren vor. Immerhin bleibt für operative Eingriffe am Septum noch 
eine grosse Zahl Fälle reservi^ selbst wenn man strikte daran fest- 
hält, dass Verbiegnng allein keine Indikation zom Eingriff ist, son- 
dern dass auch Zeichen der Na&enverstopfong vorhanden sein müssen. 



Unsere Angabe kann nun nicht darin bestehen, alle Operations- 
methoden nnd Verfahren, die je zu diesem Zwecke angegeben worden 
dnd, zn schildern — sie sind Legion. Wir wollen nur diejenigen 
Operationen behandeln, in denen sich der beatige Stand unserer 
Wissenstdiaft, nnd ich darf woM sagen, auch unserer Technik wieder- 



Die alten Korrektionsmethoden, wie Gummirohre, Schienen und 
iüinlicbe Protfaegen, die auf orthopädischem Wege Bemeilur schaffen 
sollten, sind, wie es scheint, immer nodi nicht ganz vergessen and 
vuiassen; sonst wäre es nicht möglich, dass nocb i. J. 1900 Chap- 
pell (5) aus Guttapercha geformte Schienen und J. Brown i. J. 19C@ 
nodi G^mmischienen für die Behandlung der Deviationen empfehlen 
konnten. Auch die Jurasz'sche Zange zum Geradericbten der Nasen- 
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scheidewäDd hat sich überlebt. Wenn man also nicht warten will, 
bis die Difformität sich von selbst znriickbildet, — dieses ausserge- 
wohnliche Ereignis hat Boalai (6) bei einem Kind beobachtet — 
oder gar bis die Patienten sich selbst operieren, — ein Patient Bou- 
lai's (6) entfernte sich mit einer runden Feile selbst eine Spina — 
wird man energisch zugreifen müssen, nm die Patienten so rasch wie 
möglich wieder funktionstüchtig zu machen, und darin besteht die 
UauptemingenBchaft unserer neuen Operationsmethoden. 

Was die Erfolge intra- 
nasaler Operationen angeht, so 
sind dieselben genau wie andere 
Operationen von der Befolgung 
strengster Asepsis ab- 
hängig. Die beste Technik kann 
den Erfolg zu nichte machen, 
wenn hier gesündigt wird. Die 
Sterilisation muss nach jeder 
Richtung hin so vollständig sein 
wie bei irgend einer anderen, 
grösseren Operation, etwa bei 
einer Laparotomie. Daher haben 
die allgemeinen und speziellen 
Vorschriften hinsichtlich Asep- 
sis und Antisepsis auch hier ihre 
volle Gültigkeit. Der Arzt hat 
für subtilste Desinfektion der 
Hände Sorge zn tragen. Ich 
börste die Hände 5 Minuten 
mit beissem Wasser und dann 
je 3 Minuten mit TO'/o^em 
Fig- W- Alkohol und einer Sublimat- 

löBung 1 ; 1000. Der Patient 
selbst erhält vom Nasenrücken aufwärts über den ganzen Kopf einen 
sterilen Verband, ebenso wird eine 6 cm breite, sterile Binde in einer 
oder mehreren Touren über die Oberlippe geführt, so dass sie wie 
eine Schnurrbartbinde anliegt (s, Fig. 14). Der Patient wird ange- 
halten, 2 Tage vor der Operation keinen Alkohol, überhaupt mög- 
lichst wenig Flüssigkeit zu sich zu nehmen; von intranasaler Desin- 
fektion sehe ich ab, Hinsichtlich der Anäethesierung verweise ich anf 
Kapitel III. Der Patient wird sitzend operiert, der Kopf von einer 
hinter ihm stehenden Assistenz fixiert. Bei der Infiltrationsanästhesie 
ist die Blutnng so gering, dass ich mir bequem selbst tupfe, so dass 
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ich eine weitere Assistenz nicht brauche, Chloroformnarkose ist nie 
mals angezeigt, kann sogar hinderlich werden. Die Zeitdauer der 
sDbmukösen Septomresektion schwankt zwischen 15 und 30 Minuten- 

Das OperatioBSTerfahren selbst ist vom lokalen Befund abhängig 
zn machen. Am einfachsten und wohl atich am leichtesten sind Spinen 
zu entfernen. Sind sie sehr klein, 
so zerstöre ich dieselben mit dem 
Weissglühen den Spitzbrenner, den 
ich direkt in sie hineinbohre. 
Etwas grössere werden elektro- 
lytisch entfernt. Solche, die als 
richtige Stacheln imponieren, ent- 
ferne ich mit dem Monre'schen 
Messer (Fig. 15). Sie werden von 
diesem einfach nmfasst mid mit 
einem kräftigen Zag nach anssen 
befordert. Es gibt aber Fälle, bei 
denen man das M o n r e ' sehe Messer 
nicht ordentlich anlegen kann, 
weil man mit ihm nicht um die 
Spina herumkommt. In diesen 
Fällen gelangt man viel leichter 
mit dem von B r e s g e n ange- 
gebenen Meissel (s. Fig. 16) von 
miten oder von oben her hinter 
die Spina, und schneidet sie ein- 
fach, den Meissel von hinten nach 
vorne ziehend, dnrch. 

Hinsichtlich der Leisten 
liegen die Verhältnisse schon nicht 
mehr so einfach. Diejenigen, die 
mit Deviationen vergesellschaftet 
sind, scheiden bei dieser Erörte- 
ning zunächst überhaupt aus, da 
sie mit den Deviationen bebandelt 
werden. Hier stehen sich schon 
die beiden Ansichten gegenüber, 
ob Leisten mit Erhaltung oder unter Opferung ihres Schleimhant- 
überzuges operiert werden sollen. Meines Erachtens sollte man unter 
jeder Bedingung darnach streben, mögliebst viel Schleimhaut zu 
schonen, nicht am das wenige, das hier in Betracht kommt, der 
Funktion zu erhalten, sondern weil wir die Vorteile erkannt haben, 




Fig. 15. 
Sapti 
nach Mo 
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die die Schleimhauterhaltung für die Wondheilnng nnd vor allem für 
die Abkürzung derselben bat. Der gesamte Scbleimbautüberzug einer 
Leiste kann in der Regel nicht erbalten werden; diejenige Partie, 
welche die untere Fläche der Griata bekleidet, rnnss gewöbnlich geopfert 
werden, da infolge der Nabe des Nasenbodene die Ablösung durch 
räumliche Beschränkung unmöglich ist. Aber von der oberen Fläche 
soll man soviel als möglieb ablösen, um einen mögliebst grossen 
Scbleimhautlappen zur späteren Deckung der Wundfläche bereit zu 
haben. Denn, wenn es auch nicht gelingt, die ganze Wnndääche mit 
Schleimhaut zn versorgen, je ge- 
ringer der Defekt ist, um so rascher 
geht die Heilung von statten. 
Habe ich also die Schleimhaut im 
Bereich der Leiste nach oben ab- 
gelöst, nnd mir dadurch einen 
Scbleimhautlappen gebildet , so 
sprenge ich mit 2 bis 3 Meissei- 
Bchlägen die Crista ab ; bei etwas 
härterem Knochen muss man sie 
mit dem Meissel manchmal ab- 
spreizen, abbebeln oder abstemmen. 
Man darf beim Meissein nur nicht 
vergessen, dass die Leisten von vom 
unten nach hinten oben ziehen, 
nnd demgemäss muss man den 
Meissel dirigieren. Anfänger be- 
geben häufig den Fehler, dass sie 
den Meissel nicht nahe genug dem 
Pjg ]7 Nasenboden ansetzen, nnd treffen 

Nasena&ge nach Beckmann, drehbar. ^""1 die Leiste mitten in ihrem 
Verlauf. Dadurch klemmt sich 
der Meissel fest, die Crista selbst wird nicht gelockert, weil ihr An- 
fang und ihr Ende mit dem Septum noch fest verbunden sind, und 
alles Abspreizen nnd Abbebeln nützen nichts. Ist also die Crista in 
der richtigen Weise abgemeisselt, wobei man mit der Heymann- 
scben oder Hartmann' sehen Zange noch nachhelfen kann, so 
werden etwaige Schleimhautfetzen, die unbrauchbar geworden, mit 
der Schere abgeschnitten, und die übrige Schleimhaut wird, soweit 
wie möglich, über die Wunde gelegt, geglättet nnd mit einem sterilen 
Tampon (s. S. 18] fixiert. leb habe viele derartige Eingriffe in 14 
Tagen bis 3 Wochen zur Heilung gebracht, vor allem aber nicht mehr 
soviel nekrotisches Gewebe, das der raschen Heilung sehr entgegen- 
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steht, wie froher gesehen, wo die Schleimhaut mit weggemeisselt 
wurde, nnd auf der nnbedeckteii Wunde eine starke Krusten- tmd 
Borkenbildung eineetzte. 



Fig. 18. 
Trephine zur EJntfeniuDg von Spinen oder Griaten. 

Die Säge ist aus meinem 
Instrumentarinm ganz ver- 
schwanden. Aber auch sie hat 
noch ihre Fürsprecher, Sie ist 
immer von der unteren Fläche 
aus durch die Grista nach oben 
zu führen, damit das abflies- 
sende Blut das Operations- 
terrain nicht bedeckt. Als 
beste Säge gilt immer noch die 
von Beckmann (s. Fig. 17) 



Für Spinen und Cristen 
hat M. Schmidt nnd seine 
Schule die mit dem Elektro- 
motor betriebenen Fräsen, Tre- 
phinen und Sägen empfohlen 
(s. Fig. 18 and 19). Ich habe 
dieses Verfahren auch eine Zeit 
lang geübt; es erheischt die 
längste Nachbehandlung, oft 
6 — 7 Wochen ; die Wunden 
sehen dabei recht schlecht aus. 
Die Wundfläche ist nicht glatt, 
sondern gerieft, Nekrosen sind 
unTermeidlich ; sie mögen viel- 
leicht auch durch die bei dieser 

Prozedur nicht unerhebliche Fig. 19. 

Wärmeentwickelung entstehen. Elektromotor mit biegsamer Welle und 
Ebenso wird die Testierende Handgriff zar Auftiahme von Trephinen. 
Schleimhaut übel zugerichtet; 

die Ränder sind nicht glatt, wenigstens nicht so glatt, wie man es 
von einer Methode, die nur einigermassen chirurgisch ist, verlangen 
sollte. Der Fehler, der aber der gesamten Methode anhaftet, ist der 
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Mangel genauer Dosierbarkeit hinsichtlich der aofzuvendenden Kraft 
titid der wegzunehnienden Gewebe. Die elektrisch betriebene bieg- 
same Welle unterliegt unserer Fiibning doch nicht in dem Masse, wie 
der Meissel. 




Die sabmnköse Septamresektioit. 

Das Problem, das lange Zeit als das schwierigste auf dem Ge- 
biete der intranasalen Chirurgie galt, die Therapie der Deviationen 
der Nasenscheidewand, wurde in den letzten Jahren dnrch die Arbeiten 
Killinn's mächtig gefördert. Wenn ich hier an erster Stelle den 
Namen des genialen Freiburger Laryngologen Killian nenne, so bin 
ich mir wohl bewusst, dass auch noch andere bedeutsamen Anteil an 
dieser Methode haben. Ohne mich 
auf den Prioritätsstreit hier einzu- 
lassen und zu untersuchen, wieweit 
der Anteil eines jeden einzelnen 
reicht, Hartmann, Petersen, 
Krieg, Bönnighaus und Zar- 
niko werden von jedem, der die 
submuköse Fensterresektion kritisch 
Ylg_ 20. würdigen will, als die Pioniere dieser 

schönsten und segensreichsten aller 
intranasalen Operationen genannt werden müssen. Killian aber hat 
die Methode ausgebaut, vereinfacht und vor allem populär gemacht, 
so dass sie in kurzer Zeit Gemeingut der ganzen rhinolt^schen 
Welt geworden ist, und das ist sein unbestreitbares Verdienst. Ich 
möchte der genauen Beschreibung das voransschicken, was Zar- 
niko hinsichtlich der Bewertung dieser Operation sagt: „Die Ope- 
ration ist unersetzlich, and sie verdient deshalb unter 
die typischen Operationen eingereiht zu werden, die 
jeder Nasenarzt beherrschen muss." 

Es sei mir gestattet, bevor wir in die Schilderung der Details 
eintreten, das Prinzip der Operation an einem Vergleich darzutun, 
mit dem ich schon manchmal diesen Eingriff Kollegen, die nicht 
Spezialisten in unserem Fache sind, erklärt habe. Man denke sich 
eine Wand a (a. Fig. 20, I), die beiderseits von einer Tapete b und b' 
bekleidet ist. Die Aufgabe besteht nun darin, die Wand a oder Teile 
von ihr so zu entfernen, dass beiderseits die Tapete b und b' erhalten 
bleibt d. h. dass die Tapete b an die Tapete b' (s. Fig. 20, 11) zu liegen 



,v Google 



Die Therapie der DifformiUteii der Nasen scheide wand. 59 

kommt. Auf die Nasenscheidewand übertragen, bedeutet die Wand a 
das deviierte Septum, die Tapeten b und b' den beiderseitigen Schleim- 
hautnberzug, and die Aufgabe lautet jetzt, den deviierten Teil des Sep- 
tams so zn entfernen, daes die beiden Scbleimhautblätter direkt an- 
einander liegen und so erhalten bleiben, dass sie den Defekt im 
Septum vollständig ersetzen. 

Die Operation gestaltet sich verschieden, je nachdem wir eine 
reine Deviation oder eine Deviation mit Leistenbildnng zn beseitigen 
haben. Im ersten Falle verfahre ich ganz nach Killian, nnd lege 
inabesondere den Scbleimhautschnitt ganz nach seiner Angabe an. Das 
Verfahren selbst setzt sich ans folgenden Teilen zusammen; 

1. Schleimhautschnitt. 

2. Ablösung der Schleimbaut auf der konvexen Seite. 

3. Perforation des Knorpels. 

4. Ablösung der Schleimhaut auf der konkaven Seite. 

5. Resektion der deviierten Teile. 

6. Toilette der Wunde resp. der Nasenhöhle. 

Um beide Seiten gleichmässig kontrollieren zu können, führe ich 
in beide Seiten die selbsthaltenden Specula (s. Fig. 14) ein, die je nach 
Bedarf während der Operation abgenommen und wieder angelegt 
werden können. Dadurch wird für mich der Nasenäügelhalter, den 
Killian von der hinter dem Patienten stehenden Assistenz halten 
lässt, überflüssig. Wenn möglich, soll man unter jeder Bedingung 
versnchen, den Schleimbautschnitt auf der konvexen Seite anzulegen. 

Ungefähr einen halben Zentimenter hinter dem Rande des Sep- 
tum mobile wird mit einem schmalen, aber scharfen Skalpell — ich 
benutze dazu schmale Knochenmesser — der Scbleimhautschnitt steil 
von unten nach oben (s. Tafel II, Fig. a), direkt bis in das Knorpel- 
gewebe geführt, wobei der Zeigefinger der nicht operierenden Hand 
der anderen Seite des Septums zur Kontrolle der Tiefenwirkung des 
Schnittes und der Schnittrichtnng überhaupt angedrückt wird. Als 
oberstes Gesetz hat bei dieser Operation und allen ihren Modifikationen 
zu gelten, dass die Schleimhaut der anderen Seite unter 
jeder Bedingung unverletzt bleibt, da eine Perforation der- 
selben den Wert der Operation recht abschwächen kann. Die Schleim- 
haut der konvexen Seite wird nun mit einem scharfen Elevatorium 
(s. Fig. 21) gelockert und vom Knorpel etwas abgelöst, und dann 
stumpf nach rückwärts abgehoben, so dass das stumpfe Elevatorium 
(s. Fig. 22) in einem Spaltraum zwischen starrer Septumwand und 
darüber gespannter Schleimhaut arbeitet. Wenn man dabei auf der 
Fläche des Septums das Elevatorinm frei hin- und herbew^en kann, 
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wobei die Konturen des letitteren durch die Schleimhaut hindurch sich 
abzeichnen, so ist die Abhebelung in der richtigen Weise erfolgt. Ge- 
walt darf bei der Abhebelung der Schleimhaut nicht aufgewandt werden, 
da letztere sehr leicht einreisst. Trifft man auf Widerstand, der 



Fig. 21. 
Scharfes Elevatorin n&ch Killian. 

meistens von Leistenbildung herrührt, so wird ein zweiter Schleim- 
bautschnitt nach rückwärts gelegt, der den ersten im Winkel trifft, 
so dass ein Lappen mit der Basis nach oben entsteht (s. Tafel H, 
Fig. c). Die Schleimhaut wird dann ebenfalls von diesem Schnitt aus 
abpräpariert, der Lappen nach oben um- 
geschlagen und nun mit einem kleinen, 
sterilen Tampon in dieser Lage fixiert. 
Damit haben wir gleichzeitig den Unter- 
schied zwischen den beiden in Betracht 
kommenden Operationsmethoden gekenn- 
zeichnet Bei der unkomplizierten 
Deviation ein einfacher, steiler, nach 
hinten ein wenig die Vertikale verlassen- 
der Schleimhautschnitt, bei Kom- 
bination von Deviation undLei st e 
Scbleimhautlappenbildang. Der 
Schleimhautschnitt hat nmi die verschie- 
densten Modifikationen erfahren, und fast 
jeder Autor hat nicht nur sein eigenes 
Instrumentarium, sondern auch eine be- 
sondere Schnittfübrung angegeben. Zar- 
niko (7) beginnt die Operation mit einem 
bogenförmigen, galvanokaustischen Strich, 
Fig. 22, der die vordere Grenze der Ausbiegnng 

Stumpf« Elevatorium. umkreist und die Schleimhaut bis auf den 

Knorpel dnrchtrennt. Er verlängert im 
weiteren Verlauf den Strich nach rückwärts {s. Tafel II, Fig. b). 
F r e e r legt einen umgekehrten L - förmigen und langen Schleim- 
hautschnitt an, der „weitesten Zugang zu den schwierigen, tieferen 
Teilen" gestattet. Hajek und Menzel (8) legen Wert darauf, dass 
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Fig. a. 

SS' ScfaleimhautHchnitt nitch Killin 



Fig. b. 
ßSye SchleimhauUchnitt nach Zarniko. 



ABC Schleimhautachnitt bei Deviatioa mit Leiste DbiUnng. 



Xati, Die Krankheiten der NasenHcheiaewniid, Cort Kabitistb JA. Stubera Verlag). 
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der Schnitt „direkt auf die mit dem Finger deutlich hervorgedrückte, 
vordere Kante des Knorpels geführt wird". Dieser Schnitt kann 
oben und unten nach röcWärts abgerundet werden. Im allgemeinen 
wird man Form und Ausdehnung des SchleimhaatJappena dem ein- 
zelnen Falle anzupassen haben. 

Haben wir also eine unkomplizierte Deviation zu korrigieren, so 
gestaltet sich das Verfahren folgendermassen. Nach einfachem Ein- 
schnitt der Schleimhaut und Ablösung derselben vom Septum muss 
der Knorpel durchbohrt werden. Auch dabei heisst es acht geben, 




Scharfer 
Meiasel. 



Fig. 24. 
E i U i a n ' echea Spekulum für die RUno- 
skopia media (verschiedene Grnsaea). 



dass die Schleimhaut der anderen Seite nicht verletzt wird. Killian 
führt die Durchbohrung des Knorpels mit dem scharfen Elevatorium 
aas, Zarniko benutzt den Hohlmeissel; ich nehme immer einen 
flachen Meissel (s. Fig. 23), mit dem ich mir eine Furche in den 
mattglänzenden Knorpel ziehe, die ich durch vorsichtiges, wieder^ 
holtes Nachfahren mit dem Meissel allmählich vertiefe, bis der 
Knorpel durchbohrt ist, was bei seiner dünnen Beschaffenheit meist ohne 
Schwierigkeit gelingt. Dann verlängere ich den Einschnitt im Knorpel 
nach oben und unten, und führe nun wieder unter Kontrolle des in 
die andere Nasenseite eingelegten Zeigefingers der nicht operierenden 
Hand vorsichtig das scharfe Elevatorium durch die Offnnng hindurch 
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auf die andere Seite, und suche ohne jeden Aufwand von Gewalt 
auch hier die Schleimhaut ein wenig zu lockern und ahzulösen. Der 
grössere Teil der Schleimhaut wird auch auf dieser Seite wieder 
stumpf vom Septum abgelöst. Jetzt ist das Septum auf beiden Seiten 
in entsprechender Ausdehnung von Schleimbaiit entblösst, die 
Schleimhaut selbst liegt ihm nur locker an, mit anderen Worten, die 
Schleimhautblätter bilden jetzt einen mittleren Raum (Killian), 
dessen vorderen Eingang ein Schlitz in der Schleimhaut bildet, den 
Killian mit einem vertikal gestellten Knopfloch vergleicht. Durch 
dieses Knopfloch der Schleimhaut wird nun in den mittleren Nasen- 
raum ein passendes Killian' sches Speculum für die Rhinoskopia 
media (s. Fig. 24) vorsichtig eingefügt, das die Schleimbautblätter 
etwas auseinanderspreizt, auch den mittleren Raum erweitert und 
gleichzeitig das Operationsfeld recht übersichtlich gestaltet. Nun sind 



Fig. 25. 

MeiaBel oscb Eillii 



Fig. 26. 
Septanimeaser nach Killian. 

wir soweit, dass alles, was an Knorpel und Knochen zur Deviation 
beiträgt, in ausgiebiger Weise — eher zu viel, als zu wenig — rese- 
ziert werden kann. Nur am Nasenrücken muss eine schmale Spange 
erhalten bleiben, damit derselbe seiner Stütze nicht verlustig geht und 
nicht einsinkt. Die Resektion selbst geschieht mit Septummesser, Hart- 
man n ' scher oder H e y m a n n ' scher Zange und K i 1 1 i a n ' schem 
Meissel (s. Fig. 25), je nachdem die Situation es verlangt. Das Septum- 
messer (s. Fig. 26) ist eigentlich ein geschienter Meissel, der auf 
beiden Seiten mit Schutzschienen, um Schleimhautverletznngen zu ver- 
meiden, versehen ist. Beim Einführen schieben sich diese Schutzschienen 
beiderseits zwischen Knorpel nud Schleimhaut, während der nachfol- 
gende Meissel den Knorpel durchschneidet. Durch Bai lenger 's Modi- 
fikation ist das Messer zwischen den Schienen um 180" drehbar ge- 
macht, so dass auf dem Rückweg das Septum nochmals durch Zug- 
wirkung durchschnitten wird, wodurch es gelingt, grosse Platten aus 
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ihm mit Leichtigkeit zn entfemeu. Es ist mir schon oft geglückt, auf 
diese Weise recht grosse Stücke auf einmal ans dem Septnm herans- 
zoscbneiden ; in anderen Fällen musste ich mit der Zange wegknabbem, 
was ich erreichen konnte. Kommt man bei der Resektion in's Bereich 
des Vomers, so setze ich immer den Meissel ein, and schlage ein keil- 
förmiges Stück heraus, und wenn dies nicht direkt gelingt, so wird der 
Meissel von nntea und von oben her in den Vomer hineingetrieben 
and das gelockerte Stück mit der Zange h«rausgehebelt. Bei alledem 
darf in keinem Moment der Operation die Kontrolle der Schleim- 
haut beider Seiten vernachlässigt werden. Ist alles, was Deviation 
war, entfernt, so lässt man den Patienten ausschnauben. Dabei' wird 
der sogenannte mittlere Raum anfgehoben, weil sich die beiden 
Schleitahantblätter aneinanderlegen. Jetzt erscheint das Septum als 
eine vollständig vertikal gestellte Wand, und die vorher enge Nasen- 
seite so weit, dass sie einen freien EinbUck in den Nasenrachen ge- 
währt. Ist das noch nicht der Fall, so hat man nochmals zwischen 
die Schleimhantblätter einzugehen und das noch restiereude zu ent- 
fernen. 

Gilt es, ausser der Deviation noch Gristen oder Spinen zn 
entfernen, so bildet diese Aufgabe den zweiten Akt der Resektion. 
Nachdem in der oben geschilderten Weise nunmehr ein Schleimhaut- 
lappen gebildet und nach oben umgeschlagen ist (s. Tafel II, Fig. c), 
und Knorpel und Knochen, besonders die Leiste, unbedeckt freiliegen, 
wird die Leiste. mit einigen MeisselschJägen, wie wir das früher ge- 
schildert haben, abgesprengt. Darauf wird der Schleimhantlappen 
wieder in seine alte Lage gebracht. 

Damit ist die eigentliche Operation beendigt. Man hat sich 
nnn zu nberzengen, ob nicht Knorpel- oder Knochensplitter zurück- 
geblieben sind, nnd die gesamten Nasenränme von restierendem Blut- 
gerinnsel zu befreien. Die Wandversorgung selbst wird von den ver- 
schiedenen Operateuren in der verschiedensten Form durchgeführt. 
Während einige immer noch der obligatorischen Schleimhautnaht das 
Wort reden, sind andere schon längst ganz und gar vom Vernähen 
der Schleimhautränder abgekommen, und wieder andere machen die 
Naht vom jeweiligen Befund abhängig. Ich selbst habe noch nie ge- 
näht, und könnte mich auf Grund meiner Resultate auch nie zur Naht 
verstehen. Dagegen suche ich durch lockere Tamponade die Schleim- 
haut zu fixieren. Zu diesem Zwecke lege ich einen sterilen Tampon 
über den Schleimhantschnitt resp. über den Schleimhautlappen, nach- 
dem ich vorher die ganze Septumfläche ordentlich mit Vioform ein- 
gepudert habe. Die Tamponade hat unter genauer Kontrolle des 
Auges zu erfolgen; deswegen ist der Tampon unter Führung des 
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Speknlnms einzulegen. Das gleiche gilt für das Eotfemen des Tam- 
pons, was in der Regel nach zwei Tagen geschieht. Ausser der Schnitt- 
wunde zeigt das Septnm bei normalem Verlauf des Heilui^prozesses 
nichts Auffallendes mehr; ein kleines Krüstchen, das uns nur noch 
die Richtung des Schnittes andeutet, ist das einzige Residuum der 



/ 



Fig. 27. 


Fig. 28. 


Fig. 29. 


Scharfe Zange nach 




Zange zum GradriRbton 


Aah zum Durch- 


iu»ch Aah. 




schneiden des Sep- 




nach Ash. 


tomknorpels. 







überetandenen Operation, und auch es verschwiadet, sobald die Wund- 
ränder verheilt sind. Das ist oft nach 8 — 10 Tagen der Fall. Sollten 
beim Lappenschnitt sich wider Erwarten Granulationen bilden, so sind 
dieselben kaustisch oder dnrch Ätzung zu entfernen. Sollte sich der 
Schleimhautlappen rerschoben haben, so ist derselbe zu glätten und 
durch neue Tamponade zu fixieren. 
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Diflse Operation erfuhr nun alle möglichen Modifikationen. Jeder 
bat sich sein eigenes Instrumentarinm dazu konstruiert, und die Zahl 
der ang^ebeneu Instramente ist erstaunlich. Ebenso erstaunlich ist 
es aber auch, mit wie wenig Instromenten man auskommen kann, 
und auch hier bewährt sich das Wort: ,In der Besciiränkung ze^t 
sich erst der Meister." 

Während nun die überwiegende Anzahl der Bhinologen dies« 
Form der submukösen Septumresektion als die StandatdoperaticA an- 
sieht, hat das Verfahren von Krieg (9), der die Schleimhaut auf der 
konvexen Seite opfert, so dass der Defekt im Septumrahmen nur 
von der Schleimhaut der entgegengesetzten Seite ausgefüllt wird, auch 
in neuerer Zeit noch einige Fürsprecher gefunden. Ausser Müller 
traten im Jahre 1906 noch Schutter (10) in Groningen und ter 
Kuile (10) für die Krieg 'sehe Methode ein. 

In England und Amerika hat in früheren Jahren das alte Ver- 
fahren nach Ash grosse Triumphe gefeiert und findet auch heate 
noch seine Lobredner. Mit dem scharfen Blatt der in Fig. 27 ab- 
gebildeten Zange werden über die konvexe Fläche der Deviation zwei 
eich kreuzende, ausgiebige Schnitte gelegt, die den Knorpel vollständig 
durchschneiden. Mit der Zange (Fig. 29) wird dann der frakturierte 
Knorpel gerade gerichtet, von manchen auch übergestreckt, und die 
Fragmente werden dann durch eingeführte Obturatoren (s. Fig. 28) 
noch Wochen lang fixiert. 

Man kann es kaum verstehen, wie diese Methode, die früher 
sicher ihre Dienste getan hat, bei den geradezu idealen Erfolgen 
der submukösen Septumresektion heute noch von einigen geübt wird. 
Oder sollten diese lediglich aus Mangel an Technik und Beherrschung 
der Methode, die allerdings zum guten Gelingen der submukösen Sep- 
tumresektion nötig sind, zum Fürsprecher solcher nunmehr minder- 
wertig gewordenen Verfahren werden, und so aus der Not eine Tugend 
machen? Wollten sie doch den Wert der submukösen Septumresek- 
tion den Worten Killian's entnehmen, mit denen auch wir dieses 
Kapitel beschliessen wollen: „Ich habe an keinem anderen kleineren, 
rhino logischen Eingriff mehr Freude erlebt, als an der geschilderten 
Septumresektion und kann sie nur auf das wärmste empfehlen." 
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Schetnatisclie Darstellnng der Beziehangen der einzelnen Teile der 
Nasen Scheidewand zum Nasenrücken. 



Fig. a. 
Der BAQd der Lamina perpendiciilaria reicht bis zur Mitte des NaaeurUckenB. 



Die Cartilago quadraugnlaris erreicht die Oasa nasi nicht. Die Lamina perpen- 
dicularia reicht bis zum unteren Drittel dea NaaenrQckena. 



Die Lamina perpendicularia hat keine Verbindung mit den Osea nasi. Die Kante 
der Cartilago quadrangularis bildet den gaozen Nasenrücken. 



« Kruikfaeiten der KsaeDBCheidowsnd, Cnrt Knbituch rA. Stubers Verlag). 
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Die Frakturen und Luxationen der Nasen- 
scheidewand. 



Ätiologie. 

VerletzuBgen der Näsenscheidewand sind im Hinblick auf die 
exponierte Stellung der Nase nicht gerade häutig. Für das Zustande- 
kommen derselben sind ihre Beziehungen zu den übrigen Teilen des 
Nasen- und auch des Gesichtsskelettes massgebend, besonders aber 
die anatomische Verbindung mit den Nasenbeinen. Die Berührungs- 
kante der Nasenbeine mit der Lamina perpendicalaris ist keine kon- 
stante. Sie ist abhängig von der Länge der Nasenbeine einerseits 
und der Länge der Lamina perpendicularis und der Cartilago qua- 
drangularis andererseits. Auch die letztgenannten sind in ihren 
Grössenbeziehungen unter sich individuellen Schwankungen unter- 
worfen. Nach den Untersuchungen Zuckerkandis reichte der 
Tordere Rand der -Lamina perpendicularis in 40^/0 bis zur Mitte 
(Tafel IV, Fig. a), in 38 "/o bis an die Grenze zwischen mittlerem und 
anterem Drittel des Nasenrückens herab (Tafel IV, Fig. b) und kam 
in lO^/o nur bis an die Grenze zwischen oberem und mittlerem 
Drittel, während in 3% jede Verbindung zwischen Lamina perpen- 
dicularis und Nasenbeinen fehlte (Tafel IV, Fig. c). Die Cartilago 
qnadrangularis wird also eine um so grössere Beriihrungskante mit 
den Nasenbeinen bilden, je weniger weit die Lamina perpendicularis 
herabreicht, und das ist für die Ätiologie der Verletzungen der Nasen- 
scheidewand von besonderer Wichtigkeit. Die knöchernen Bestand- 
teile der Nasenscheidewand nehmen ohnedies an den Verletzungen 
nur einen minimalen Anteil, weil sie den angreifenden Gewalten einen 
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grösseren Widerstand zu leisten vermögen und äusseren Insulten viel 
weniger aasgesetzt sind. Denn je weiter die einzelnen BestAndteite 
der Nase der äusseren Atmosphäre entrückt sind, um so geringer ist 
infolge ihrer geschützten Lage die Verletz ungsmÖglichlce it. Damit 
stimmen auch unsere realen Erfahrungen überein, da das vordere 
Drittel des Septum cartilagineum die meisten Tratimen, zu denen auch 
die hier so häufigen Erosionen hinzuzuzählen sind, aufweist, und bei 
grösseren Gewalteinwirkungen zunächst das Septnm cartilagineum in 
variabler Ausdehnung getroffen wird. Verletzungen der Lamina per- 
pendicularis kommen nur im Gesamtrahmen nasaler Verletzungen vor ; 
isoliert sind sie bis jetzt noch nicht beobachtet worden, und der 
Vomer ist nur in den allerseltensten Fällen beteiligt. 

Die Form der Verletzung ist von der einwirkenden Kraft, vom 
Widerstand des angegriffenen Teiles und vom Angriffspunkt abhängig. 
Die häufigste der Verletzungen ist die Erosion am vorderen Septum. 
Sie beruht auf Defekten des Schleimhautepithels oder auf geringen 
Kontinuitätstrennungen , hervorgerufen durch mechanischen Insult, 
meistens des kratzenden Fingers. Mit Rücksicht auf die Differen- 
zierung B. Fränkels, dass der Finger links mit dem Nagel, rechts 
mit der Kuppe das Septum berühre, woraus sich das häufigere Vor- 
kommen der Erosionen auf der linken Seite erkläre, habe ich in den 
letzten Jahren die Erosionen auch nach ihrer Lokalisation, rechts 
oder links, gezählt. Nach meinen Aufzeichnui^en kommen sie in 
ziemlich gleicher Zahl auf beiden Seiten vor, und es wird dabei wahr- 
scheinlich mehr auf die Grösse und Schärfe des Fingernagels dieser 
Gewohnheitsmenschen ankommen. 

Die Nase bildete von jeher auch ein beliebtes Ziel bei den 
studentischen Mensuren. Nasenschmisse, die meist nur das 
Integument des Nasenrückens treffen, sind nicht selten. Solche 
Hiebe aber, die das Septum treffen, die abgedrehte Tiefquart des 
Rechtsers und die Tiefterz des Linksers, werden wegen ihrer Schwie- 
rigkeit relativ selten geschlagen und sitzen noch seltener; daraus er- 
klärt sich auch die seltene Durchtrennung des Nasensteges auf der 
Mensur. Die übrigen Verletzungen der Nasenscheidewand kommen 
entweder durch aktive, gewollte oder nicht gewollte, heftige Be- 
wegungen des eigenen Körpers, z. B. durch Stossen an Tischkanten, 
Fall auf die Nase zustande, oder durch von aussen einwirkende 
Gewalten verschiedener Art und Grades,, wie Schlag, Stoss auf die 
Nase resp. den Nasenrücken. £s ist daher nichts auffallendes, dass die 
meisten Verletzungen der Nasenscheidewand in das zweite und dritte 
Dezennium, also in das Lebensalter fallen, das die meiste über- 
schüssige Kraft zu entfalten hat, und dass das männliche Geschlecht 
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JD hervorragender Weise an ihnen beteiligt ist. Das weibliche Ge- 
schlecht ist meistens nur insoweit betroffen, als es sich um die 
Residaen alter Verletzungen handelt, um die Infractio oder Deviatio 
septi traumatica inveterata, um Folgezuslände von Nasenstübern oder 
Fällen auf die Nase, die sich aus der Kindheit her datieren, und die, 
früher meist übersehen, erst später durch Verlegung der Nasenwege 
intensiv in die Erscheinung treten. Denn, wie bereits an anderer 
Stelle (S. 38) auseinandergesetzt, sind eine grosse Anzahl Deviationen 
traumatischen Ursprunges, die meisten darunter wahrscheinlich durch 
Fall oder Sturz auf die Nase wahrend der Kinderjahre, obwohl viele 
dieser Fälle ätiologisch dunkel bleiben. Denn die Erinnerung ans dieser 
Zeit lässt oft im Stiche, und die berufenen Aufsichtspersonen, wie 
Kindermädchen oder Gouvernanten, unter deren Aufsicht sich solche 
Zufälle ereignen, bewahren in den meisten Fällen wohlbegründetes 
Silentium hierüber. 



Die Frakturen der Cartilago qaadrangnlaris. 

Sehen wir von den alten traumatischen Difformitäten ab, die 
ja klinisch und therapeutisch zu den aus anderen Ursachen entstan- 
denen gehören, so haben wir uns zunächst den isolierten Frakturen 
der Cartilago quadrangularis zuzuwenden. Es gab eine Zeit, da man, 
wie dies auch v. Bergmann (1) hervorhebt, das Vorkommen dieser 
Verletzungen überhaupt stark in Zweifel zog, während man die Frak- 
turen des knöchernen Septums als das häufigere Krankheitsbild be- 
trachtete. Mit diesen falschen Vorstellungen räumten erst die Unter- 
Buchungsergebnisse Zuckerkandis auf, der das Prävalieren der 
Frakturen des knorpeligen Septums zahlenmässig feststellte. Während 
nun V. Bergmann die Frakturen des knorpeligen Septums ledig- 
lich als Teilerscheinung nasaler Verletzungen, insbesondere der Frak- 
turen und Infraktionen der Ossa nasalia betrachtet, macht Roepke (2), 
soviel ich weiss, bisher als einziger, auf die isolierte Fraktur der 
Cartilago quadrangularis aufmerksam. Diese erklärt sich dadurch, 
dass die eindringende Gewalt in der Hauptsache die untere Hälfte 
des Nasendaches trifft und direkt das knorpelige Septum zusammen- 
drückt, oder aber, dass bei relativ langen und kräftig gebauten Nasen- 
beinen diese selbst noch der einwirkenden Gewalt genügend Wider- 
stand entgegensetzen können, und nur letztere auf die darunter be- 
findliche Cartilago quadrangularis, die natürlich nachgeben muss, 
weiterleiten. Dieser Vorgang scheint auch eine recht häufige Ursache 
der traumatischen Deviation, der S- oder C-förmigen zu sein, dann 
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nämlich, -wenn die Ossa nasalia die einwirkende Gewalt abzuschwächen 
vermögen, und letztere dann nicht mehr zn einer Fraktur hinreicht. 
Immerhin scheint es das häufigere zu sein, dass der Angriffspunkt im 
unteren Drittel des Nasenrückens gelegen ist, wie aus den beiden 
von Roepke angeführten Falten zu entnehmen ist, denen ich eben- 
falls ein Analogen anzufügen in der Lage bin. Ein Arbeiter des 
hiesigen Eisenwerkes erhielt durch einen herabschnellenden Hammer 
einen kräftigen Schlag auf den Nasenrücken. Mit stark blutender 
Nase kommt er sofort zur Sprechstunde, wo ich ausser einer recht 
starken Schwellung des Nasenrückens bis herunter zur Nasenspitze 
eine Längsfraktur der Cartilago quadrangularis mit deutlicher Dis- 
lokation der Bruchenden konstatieren konnte. Ich erwähne ausdrück- 
lich, dass die Nasenbeine intakt waren, was um so leichter zu kon- 
statieren war, als das obere Drittel des Nasenrückens, also die 
Gegend der Nasenwurzel, an der Schwellung fast gar nicht beteiligt 
war. Ein diagnostisches Merkmal für die isolierte Fraktur der Car- 
tilago quadrangularis, das den beiden Fällen von Roepke und dem 
von mir beobachteten zukam, scheint die bis zur Nasenspitze herab- 
reichende Schwellung des Nasenrückens zu sein, woraus hervorgeht, 
dass die eindringende Gewalt das untere Drittel des Nasenrückens 
trifft. In meinem Falle ist das durch die daselbst lokalisierte Weich- 
teilwunde bewiesen. Alle diese Frakturen waren Längsfrakturen; 
isolierte Querfraktaren sind bisher nicht beschrieben worden. 

In der Norm jedoch sind die Frakturen der Cartilago quadran- 
gularis eine Teilerscheinung anderer schwerer Nasenverletzungen; 
meistens sind sie mit Fraktur oder Depression der Ossa nasalia ver- 
gesellschaftet. Es kommt dabei auch anf die Richtung der einwir- 
kenden Gewalt an. Trifft eine entsprechende Gewalt direkt die Mitte 
des Nasenrückens, so ist die Fraktur der Ossa nasalia nnd die Längs- 
fraktur der Cartilago quadrangularis das gewöhnliche. Kommt aber 
diB Gewalt von der Seite, von rechts oder links, so können noch 
andere Teile des Gesichtsskelettes, die Processus frontales des Ober- 
kiefers zunächst, in Mitleidenschaft gezogen werden. Andererseits 
sind auch schwere Verletzungen der Nasenbeine und der Processus 
frontales dos Oberkiefers beobachtet worden, ohne dass das Septura 
cartilagineum beteiligt war (Fischenisch [3], Freytag [4]). Wenn 
alle knöchernen und knorpeligen Bestandteile des Nasengerüstes, 
vielleicht mit Ausnahme des Vomers, in den Prozess miteinbezogen 
sind, so muss die Gewalteinwirkung eine so kolossale gewesen sein, 
dass man die einzelnen Frakturen oft gar nicht mehr differenzieren 
kann, .sondern lediglich von einer Zertrümmerung der Nase zu sprechen 
hat. Das sind auch die Fälle, in denen die Cartili^o quadrangularis 
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neben den Längsfrakturen auch Querfrakturen zeigte; sie war eben 
zersplittert. Auch im Zusamiuenliang mit anderen VerletzuDgen sind 
die Querfrakturen des knoipeligen Septnms selten, und Zucker* 
kandl hat im ganzen nur zwei gesehen, und eine davon in Verbindung 
mit einer Längsfraktur. 

Wenden wir uns nun dem klinischen Bilde zn, so legen 
wir der Beschreibung den häufigsten Befund, die Längsfraktur der 
Cartilago quadrangnlaris in Verbindung mit der Querfraktur des 
unteren Abschnittes der Ossa nasaüa zugrunde, nach v. Bergmann 
die typische Fraktur der Nasenbeine. Das Generalsjmptora 
dieser Verletzungen ist die Blutung , die aus einem oder beiden 
Nasenlöchern erfolgt. Sie ist anfangs meist recht profus, lässt aber 
bald nach. Die Verletzten klagen über recht starke Schmerzen bis 
in die Stirne hinauf. Allmählich kommen durch die diffuse Schwel- 
lung der Schleimhäute und die Dislokation der Bruchenden Störung 
der Respiration, nasaler Beiklang der Sprache und Reduktion des 
Geruchsvermögens hinzu. Äusserlich hat sich die Nase auch stark 
verändert, sie ist stark angeschwollen, zeigt mitunter Wunden und 
Saggilationen, und der Nasenrücken kann sogar eingesunken sein. 
Die Nase in ihrer Gesamtheit ist häufig seitlich disloziert, so dass 
ihre Spitze eine deutliche, oft recht erhebliche Ablenkung von der 
Mittellinie zeigt. 

Bei der Inspektion des Naseninnern finden wir neben diffuser 
Schwellung der Schleimhäute häufig Risse oder auch nur kleinere 
Kontinuitätstrennungen des mukös-periostalen Überzuges des Septums, 
und an diesem selbst Veränderungen so variabler Form, dass es hier 
schwer fällt, einen Typus aufzustellen. In den ganz frischen Fällen 
ist es trotz Finger und Sonde oft gar nicht möglich, einen genauen 
Befand zu erbeben; in andern Fällen hinwiederum ist es ein leichtes, 
eine typische Längsfraktur mit oder ohne Dislokation der Bruchenden 
zu erkennen. Immerhin ist es eines der Hauptmerkmale, dass durch 
die Dislokation eine oder auch beide Nasenseiten stark verengt sind. 
Im aligemeinen muss die Sondenuntersuchung den speziellen Befund 
feststellen. In älteren Fällen ist die Differenzierung, ob eine trau- 
matische oder nicht traumatische Difformität vorliegt, mitunter recht 
schwer. Wenn man sich aber vor Augen hält, dass die physiologische 
Deviation örtlich und zeitlich an gewisse Gesetze gebunden ist, dass 
sie im grossen ganzen immer nur eine Verhiegung mit einem gewissen 
Krümmungsradius darstellt, dass hingegen die Fraktur überall, auch 
an für Difformitäten atypischen Stellen vorkommt, dass sie in recht 
vielen Fällen eine scharfwinkelige Einknickung darstellt , der anf 
der Seite der Konkavität die entsprechende scharfkantige Ausziehung 
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entspricht, so wird man doch in vielen Fällen die richtige Entschei- 
dung treffen können. 

Mitunter kommt es aber nicht nur zu einer Dislokation und 
Fraktur des knorpeligen Septums, sondern auch das Nasendacb, die 
Ossa nasalia sind frakturiert und disloziert. Solche Verletzungen 
führen natürlich zu recht erheblichen Gesichtsentstellungen, wenn 
nicht rechtzeitig ärztliche Hilfe in Anspruch genommen wird. Einen 
instruktiven Fall dieser Art hat Winkler gesehen. Ein Mann war 
nachts mit dem Gesicht auf die Kante des Trottoirs gefallen. Als 
er sich am nächsten Morgen beim Ankleiden im Spiegel besah, be- 
merkte er zn seinem Schrecken, dass seine Nase schief stand. Die 
Untersuchung ergab nach W i n k 1 er eine typische Fraktur des 
Nasendaches und eine Luxation des Scheidewandknorpels. Es muBs 
dabei beachtet werden, dass die Dislokation des Nasenrückens durch 
die verdrEwigten, frakturierten Ossa nasalia, der Schiefstand der Nase 
selbst durch die Luxation der Cartilago quadrangularis erfolgte. 



Die Laxationen der Cartilago qaadrangalari». 

Unter Luxation der Cartilago quadrangularis verstehen wir die 
Loslösung aus ihren knöchernen Verbindungen oder aus nur einer der- 
selben. Es kommt dabei zunächst nur die Vomerverbindung in Be- 
tracht, und zwar handelt es sich meistens um eine Loslösung der 
unteren Kante des Scheidewandknorpels vom Vomerrand, so dass der 
Knorpel direkt auf dem Nasenbodsn ruht. Einen Fall kompletter 
Luxation des Soheidewandknorpels hat W i n k 1 e r (5} beobachtet. 
Ursache; Fall auf die Nase. „Totale Luxation der Cartilago quadr- 
angularis nach links. Das Septum liegt dicht hinter der linken 
vorderen Apertur der lateralen Wand vollkommen an. Atmui^ links 
unmöglich. Rechte vordere Nasenöffnung nach aussen verzogen. Man 
sieht am Septum die Vomerriune, darüber eine längliche nach hinten 
und oben verlaufende Vertiefung, die sich nach links ausbaucht." 

Es ist also auch möglich , dass der hintere Kand aus der 
knöchernen Verbindung herausgedrängt ist, so dass die Cartilago 
quadrangularis mit dem Voraer auch nicht mehr annähernd in einer 
Ebene ruht, sondern einen stnmpfen Winkel mit ihm bildet. Durch 
das Herabgleiten auf den Nasenboden neben die Spina nasalis ent- 
steht auoh eine Verkürzung des Höhendurchmessers, nnd das kann 
auch wieder zu einer Entstellung der Nasenform Veranlassung geben. 
Diese Form der Luxation ist immer traumatischen Ursprungs und 
kommt meistens nur in Verbindung mit sonstigen Traumen vor. 
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Fig. 1. Fig. 2. 

Luxation äee vorderen Snorpelrandes. Derselbe Fall nach der Behandlung mit 

Elektrolyse. 
(Eigene Beobachtung des Vetfassers.) 



Kats. Die Krankhoiten der Nasensclieidewuid, Cgrt Kabitzsch (A Stubcrs Verlag). 
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Es gibt aber noch eine andere Form der Luxation des knorpeligeo 
Septums, von der Zarniko behanptet, sie komme bei sehr starker 
Verbiegung des Saptumknorpels und zwar vermatlich nar bei trati- 
matischer Verbiegung vor. Ea isG dies die LnxatioD des vorderen 
Septumrandes aus seiner Verbindung mit dem Septum membra- 
naceum und dem Naaenboden. Über die Häufigkeit dieser Lnzation 
finde ich bei keinem Autor eine Angabe, auch bei Zarniko nicht,, 
der wohl die ansfäbrücbste Bescbreibnng derselben gebracht hat. 
Sie ist meines Erachtens nicht so sehr selten; ich verfüge über 
13 Fälle, und muss hinzufügen, dass es mir sehr schwer fallt, aus- 
schliesslich an ihren traumatischen Ursprung zu glauben. Ich habe 
diese Form bei Damen gesehen, die sonst keine Difformit&ben des 
Septums aufwiesen, und bei denen ätiologisch auch nicht die Spiu: 
eines Traumas mu^hzuweisen war. loh liess bei ihren Angehörten 
nachforschen, ob sie etwa in der Ji^eod auf die Nase gefallen seien« 
oder ob sie öfter Nasenbluten gehabt hätten, konnte aber nicht den 
geringsten Anhaltspunkt für ein Trauma gewinnen, so dase ich mich 
des Eindruckes nicht erwehren kann, dass diese Form der Luxation 
auch kongenital vorkomme. Bei dieser Form der Luxation (s. Tafel IV, 
Fig. 1) drängt sich der vordere Rand des viereckigen Knorpels als 
scharfkantige, graugelbe Leiste in die Nasenöfinung, vom Nasensteg 
nur durch eine die Länge desselben einnehmende Falte resp. Furche 
getrennt. Den Schleimhaatüberzug an der distalen Kante ist oft so 
dünn und atrophisch, dass man bei der Berührung meinen könnte, 
der Knorpel sei an dieser Stelle seines mokös-periosta^n Überzuges 
beraubt. Dadurch, dass also in der Nasenöffnong neben dem Nasen- 
steg ein zweiter Steg (&. Abbild.) sich einstellt, wird das Lumen der* 
selben oft recht verkleinert, und infolgedessen die Atmung erschwert. 
Merkwürdigerweise ist dae aber in vielen Fällen nicht der Grund, 
dar die Patienten zum Arzt führt, sondern — allerdings waren unter 
meinen Fällen 3 Damen — die Patienten wollen meistens aus kos- 
metischen Rücksichten operiert sein. Die Diagnose dieser Form der 
Luxation ist sehr leicht; ausser durch den Aspekt wird sie durch 
die Palpation bestätigt. Fasst man den so luxierten Knorpel zwis<^en 
Daumen und Zeigefinger, so ist es ein leichtes, ihn in die Normallage 
hineinzudrängen, von wo er, sich selbst überlassen, in die ursprüng- 
liche Lage zurückfedert. Meines Erachtens ist dieses Zurückschnellen 
in die alte Lage ein Charakteristikum dieser Luxation: eine unblutige 
Reposition zur definitiven Beseitigung dieses Zustandes ist mir übrigens 
nie gelungen. 
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Komplizierte Fraktnren der Nasensclieidewand. 

Zu den kompliziertesten und schwersten Verletzungen gehören 
die Brüche der knöchernen Nasenscheidewand, weil sie meistens nur 
eine Teilerscheinung solcher Verletzungen sind, die nicht selten das 
Leben bedrohen. Fraktnren des Vomers selbst sind, wie erwähnt, 
nie beschrieben worden. Der einzige Fall von Dobrowolski (6), 
den auch Röpke zitiert, ist nicht einwandsfrei. Die nekrotischen 
Stücke, 6ie Dobrowolski einem Patienten, der von der Schaukel 
gefallen war, im Laufe der Behandlung aus der Nase entfernte, be- 
weisen nicht, dasg der Vomer von Hans aus frakturiert war, sondern 
dass im Vomer wahrscheinlich durch infektiöse Prozesse im Verlaufe 
der Nachbehandlung sich Sequester bildeten. Dagegen sind 
Verletzungen 6er Lamina perpendicularis, allerdings nur im Gesamt- 
bild schwerer, anderweitiger Verletzungen, meist der Schädel kapsei, 
beobachtet worden. Oft ist dabei das Stirnbein mitverletzt, es er- 
strecken sich Fissuren und Frakturen bis in die Schädelbasis hinein. 
Das klinische Bild wird dann meistens durch die äusserst schweren 
Symptome der Schädel- oder Gehimverletzung, resp. der Gehirn- 
erschütterung beherrscht. Selbst eitrige Meningitis ist im Anschlujs 
an eine offenbar komplizierte Septumfraktur beobachtet worden, wie 
ich einer privaten Mitteilung von Professor Gerber entnehme. In 
dem von ihm beobachteten, äusserst schweren Falle nimmt Gerber 
an, dass die Meningitis durch a:szendierende Eiterung durch die 
Lamina cribrosa hindurch entstanden ist. Die weniger schweren 
Fälle dieser Art sind nach v. Bergmann häufig auf Hufschläge zu- 
rückzuführen, die schweren aber sind meistens durch Schlag oder 
Sturz auf den Kopf resp. auf die Nasenwurzel entstanden. 

Eines Symptomes möchte ich noch Erwähnung tun , das ge- 
legentlich hei septalen Verletzungen verschiedenster Art vorkommt. 
Entsteht durch die Verletzung gleichzeitig eine grössere Kontinuitäts- 
trennung des Schleimhautüberüuges, so wird bei heftigen Schneuzver- 
suchen gelegentlich Luft durch diese Lücke unter die Schleimhaut 
gepresst, und es kommt dadurch zum Haut emphysem. Immerhin 
ist dies ein seltenes Ereignis. 



Die Therapie der Frakturen und Lnxationen der 
Nasenscheidewand. 

Für die Behandlung der Frakturen nnd Luxationen ist es un- 
geheuer wichtig, dass die Reposition so früh wie möglich erfolgt, da 
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vielfältige Erfahrung ans gezeigt hat, dass das Heilresultat um so 
besser ist, je frühzeitiger reponiert wurde. Die Behandlung seihst 
hat YOn zwei Gesichtspunkten aus zu erfolgen: einmal ist eine 
restitutio quoad functionem zu erstreben, und zum andern sind etwaige 
Entstellungen zu beseitigen- Diesen Anforderungen wird zunächst 
die Reposition der dislozierten Fragmente resp. der laxierten Teile 
gerecht. Das geschiebt durch Zug und Druck und zwar, indem man 
bei wenig komplizierten Frakturen der knorpeligen Nasenscheidewand 
die Nasenspitze in die Höhe zieht, und mit dem in das Nasenloch 
eingeführten Finger der anderen Hand durch Druck auf das Septum 
dasselbe einzurichten sucht. Die nächste Aufgabe besteht nun darin, 
die reponierten Fragmente in ihrer Lage zu erhalten. Zu diesem 
Zwecke sind verschiedene Methoden angegeben worden. Die beste 
besteht sicher in der gleichmässigen Tamponade beider Nasenlöcher, 
da durch den an beiden Seiten wirkenden, gleichstarken Druck das 
reponierte Septum resp. seine Teile am ehesten im Gleichgewicht 
gehalten werden. Als Material benutzt man am besten 5 m lange, 
2 cm breite, sterile Gazestreifen, die mit Jodoform oder Vioform oder 
ähnlichem Pulver imprägniert sind (s. Fig, 12). 

Liegt gleichzeitig eine Fraktur der Ossa nasalia mit Depression 
oder Dislokation vor, so hat der Tamponade und der Einrichtung 
des Septums die Aufrichtung der Ossa nasalia voranzugehen. Diese 
erfolgt am besten durch Andrücken einer in die Nase eingeführten 
Kornzange oder dicken Sonde gegen die auf den Nasenrücken ge- 
legten Finger der anderen Hand. Ist die Hebung der Ossa nasalia 
gelungen, so folgt die Einrichtung des Septums und die Tamponade 
in der vorbin geschilderten Weise. Von einigen Autoren wird zur 
Fixierung der nun reponierten Nase noch ein äusserer Verband 
befürwortet. In den meisten Fällen ist derselbe sicher zu umgehen. 
Scheint er aber angezeigt, so bewährt sich der Mo lliere'sche 
Verband noch am besten. Dieser Verband stellt, um mit v. Berg- 
mann zu reden, eine Art Nasenfutteral dar. Aus Verbandgaze wird 
ein T-förmiges Stück geschnitten; das absteigende Stück, dessen 
unteres Ende die Nase umfasst, wird dem Nasenrücken angepresst, 
während die horizontalen Streifen der Stirn anliegen. Molliere 
hat nun eine vielfache Lage solcher Gazestücke aufeinandergeschichtet 
und, nachdem er sich vergewissert, dass die Fragmente noch in 
richtiger Lage sich befanden, auf diese Gazestücke weiche Pßaster- 
masse gestrichen und darüber einen gleichgeformten Heftpflaster- 
streifen fixiert. Das unterste T-förmige Stück nehme ich aus Zink- 
pfiastermull, was ich auf Grund zweier Fälle nur empfehlen kann, da 
jeder Hautreiz dadurch ausgeschaltet ist. 



,v Google 



76 VI. Kapitel. 

Es verbleiben aber immerhin noch einzelne Fälle, bei denen 
auch diese Metboden nicht zmn Ziele führen. Da bleibt nichts 
anderes übrig, als die Bruchstelle freizulegen. Zu diesem Zwecke 
wird die Nase bis auf die Knochen gespaltet, die Knochenfragraente 
werden mit scharfen und stumpfen Häkchen gefasst und in ihre 
alte Lage gebracht, und ebenso wird der Scheidewandknorpel, nach- 
dem man ihn von Schleimhautfetzen befreit, aufgerichtet. Darauf 
erfolgt die "Wiedervereinigung der Hautränder durch feinste Nädelchen, 
wodurch eine mqglichst grazile Narbe erzielt wird. Zum Schluss 
wiederum Tamponade zur Stütze der fragmentierten Teile. 

Was die Behandlung der Luxationen des knorpeligen Septums 
betrifft, so bat die Therapie verschiedene Wege einzuschlagen, je nach- 
dem es sich um eine traumatische Luxation des Septum cartilagineum 
aus der Vomerrinne oder um eine Luxation des vorderen Knorpei- 
randes (a. Tafel IV, Fig. I] handelt. Die traumatische Luxation ist 
nach denselben Gesetzen zu behandeln wie die Fraktur, nämlich durch 
Tamponade. Zweifelhaft erscheint mir der Erfolg durch längeres 
Tragen von Gummidrains oder Nasenöffnero, wie sie Feldbansch 
und Schmidhuisen angegeben haben, schon im Hinblick auf zu 
erwartende Dekubitalgescbwüre. Bemerkenswert und sicher für 
manche Fälle geeignet ist ein Verfahren, das Kollege Winkler in 
Bremen bei zwei Fällen alter Fraktur der Nasenbeine und Dislokation 
des Scheidewandknorpels angewandt hat. In beiden Fällen war das 
knorpelige Septum so weit nach aussen luxiert, dass es der lateralen 
Nasenwand anlag und die entsprechende Nasenhälfte vollständig 
obturierte. Winkler will seine Methode auch nur für solche Fälle 
reserviert wissen, bei denen eben ein Eingehen in die Nase absolut 
unmöglich ist. Bei der Beschreibung seiner Methode folge ich seinen 
eigenen Ausführungen. Das Verfahren setzt sich aus folgenden Akten 
zusammen : 

I. Hintere Tamponade , damit bei etwaigem Einreissen der 
Nasenschleimhaut kein Blut in den Bachen fliegst. Gleich- 
zeitig dient dieselbe zur Orientierung während des Ablösens der 
Nasen Schleimhaut. Da zu der Tamponade die Bellocque'sche 
Röhre durch die hochgradig verengt« Nase geführt werden 
musste, so wurde dieselbe nach völlig erzielter Narkose voi^ 
genommen. 
H. Inzision durch die Übergangsfalte zwischen Lippen und 
Oberkieferschleirohaut von der Spina septi bis zum Eckzahn 
der Seite, an welcher die Septumperforation stattfinden soll, 
bis auf den Knochen. 
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III. Zuriickstreifen der Scbleimbant und des Periostes, um Klemcaen 
und Schieber an deo Scbnitträadern anlegen ku können. 

IV, Ablösen der WeicbteiJe nach oben. Freilegen des Nasenbodei«, 
Einlegen eines Wundbalwns. 

V. Freipräparieren des Überganges der Knorpelplatte desSeptums 
in den häutigen Septumabscbnitt, möglichst stumpf. Ablösen 
der Septumbedeckung, soweit dies nötig erscheint. 
VI. Inzieion auf den Knorpel dicht an obiger Stelle und von 

hier aus Entfernung der Knorpelplatte. 
VII. Einbrechen des vorher gepolstersten Nasenrückens duriA 

einige Hammerschläge gegen die Frakturstelle. 
VIII. Reposition und Naht. 

Hinsichtlich der Luxationen des vorderen Knorpel- 
randes habe ich seit Jahren in den bereits oben zitierten Fällen 
eine von den anderen Autoren abweichende Therapie geübt, und zwar 
mit gutem Erfolg. Eine unblutige Reposition ist mir nie gelungen, 
der Knorpel ist immer wieder in seine alte Lage zurückgeschnellt, 
-wobei ich allerdings bemerken muss, dass ich nur solche Fälle zum 
Gegenstand der Behandlung machte, bei denen die Abweichung von 
der Mittellinie eine sehr erhebliche war. Am hochgradigsten war die 
Luxation in dem in der Tafel IV, Fig. 1 wiedergegebenen-Falle. Fig. 2 
derselben Tafel zeigt denselben Fall nach der Behandlung. Dieselbe 
besteht in der Elektrolyse, die in allen Fällen in höchstens 
2 Sitzungen zum Ziele führte. Eine richtig angewandte Elektrolyse, 
mit funktionstüchtigen Elementen ausgeführt, wirkt gar nicht so 
homöopathisch, wie Killian meint. Die elektrolytische Doppelnadel 
(s. Fig. 31) wird so eingelegt, dass die eine Nadelspitze in der Falte 
und die andere in dem luxierten Knorpel liegt. Man lässt dieselbe 
bei einer Stromstärke von 25^30 Milliampere ca. 8 Minuten ein- 
wirken. Der Knorpel erweicht zunächst, und das ganze Terrain wird 
allmählich nekrotisch und stösst siuh ab. Als Verband pinsele ich 
mit einem feinen Pinsel einen Salizylkollodium-Watteverband auf, der 
im Yestibulum beginnend über Septumsteg und unteren Nasenboden 
nach der Oberlippe führt. Dadurch ist die Wundfläche gut bedeckt. 
Unter massiger Sekretion heilt die Wunde in ca. 14-20 Tt^en ab, 
der Verband wird täglich oder jeden dritten Tag gewechselt. Hinzu- 
fügen möchte ich, dass der kosmetische Erfolg ganz von selbst eintritt, 
da die neue Nasenöffnung sich ganz von selbst normal formt (s. 
Tafel IV, Fig. 2). 

Das Verfahren, das von den meisten Operateuren zur Beseitigung 
dieser Lnxation geübt wird, besteht in der Freilegung des vorderen 
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Knorpolrandes. Das geschieht dnrch einen bogenförmigen Schnitt 
auf die luxierte Kante des Knorpels, dessen Haut, Schleimhaut und 
Perichondrium beiderseits abgelöst werden. Dann wird der Knorpel, 
so weit nötig, reseziert, und die Wundränder werden durch feine 
Nähte wieder vereinigt. Wir finden also auch hier wieder das 
Prinzip der submukösen, resp. subperichondralen Resektion. 

Alle diese verschiedenen Verletzungen, ob frisch oder alt, haben 
ebenso wie angeborene Deviationen nicht selten Veränderungen der 
äusseren Nasenform im Gefolge, die am häufigsten in der Gestalt 
der sogenannten Schiefnase in die Erscheinung treten. Darunter 
haben wir seitliche Abweichungen der äusseren Nase zu verstehen, 
nnd zwar solcher Art, dass die Nasenspitze nach rechts oder links 
von der Mittellinie abgelenkt ist. 
Im Gegensatz zu der Skoliose des 
Nasenrückens, die in den jewei- 
ligen Beziehungen des Processus 
frontalis des Oberkieferbeines, der 
Oasa nasi, der CartiJago quadran- 
gularis und der Lamina perpen- 
dicularis an ihren gemeinsamen 
Beriihrungsstellen begründet ist, 
beruht der Schiefstand des distalen 
Nasenrückens auf abnormer Stel- 
lung der Cartilago quadrangularis. 
Die intranasale Korrektur dieser 
Deviation hat aber auf hochgradige 
Schiefnasen gar keinen Einfluss, 
und die Beseitigung oder Besse- 
rung gerade solcher Missbildungen 
scheint den Patienten oft recht 
Fig. 80. wünschenswert. Während die The- 

rapie der Skoliosen des Nasen- 
rückens allmählich zu einer eigenen Spezialität sich entwickelt, die 
insbesondere durch Jacques Joseph bereits bedeutende Resultate 
aufzuweisen hat, bleibt die Korrektur der distalen Abweichung des 
Nasenrückens oft als Nachbehandlung intranasaler Difformitäten dem 
Nasenarzt vorbehalten. Diese lässt sich im grossen ganzen nur auf 
orthopädischem Wege erzielen und zwar durch konstanten, lange Zeit 
einwirkenden Gegendruck von aussen. Dieser Aufgabe scheint das 
von Gerber angegebene Verfahren am besten gerecht zu werden. 
Sein Prinzip beruht auf der Druckwirkung einer Pelotte, deren An- 
wendung aus der obenstehenden Abb. (s. Fig. 30) leicht ersichtlich 
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wird. Als besonderer Vorzug dieser Methode soll hervorgehoben 
Verden, dass durch verschiedene Einstellung der seitlichen Scfaranbe 
eine genaue Dosierbarkeit des Druckes ermöglicht ist. 



Synechieen. 

Eine nnUebsame und onerwiinschte Folge, die sich nicht selten 
im Änschluss an intranasale Verletzungen entwickelt, ist die Synechie. 
Es würde weit über die Grenze unserer Aufgabe hinausgehen, wollten 
wir hier die ganze Lehre von den intranasalen Synechieen, zn denen 

die Missbildungen des Naseneinganges sowohl, wie die Choanalatresieen 
hinzugehören, hier aufrollen. Für uns kommen nur die sogenannten 
mittleren Synechieen (Kays er) in Betracht, die in den allermeisten 
Fällen artifizielle Produkte sind, gegenüber den bereits erwähnten 
Synechieen anderer Lokalisation, die fast immer kongenitalen Ur- 
sprunges sind. Die Bitdung solcher Verwachsungen im Naseninnem 
wird insbesondere dadurch unterstützt, dass gewisse operative Ein- 
griffe an den Muscheln zunächst eine starke entzündliche Reaktion, 
die mit Vergrösserung dieses Organs und mit Sekretionsvermehrung ein- 
hergeht, hervorrufen. Dadurch kommt es nicht selten zu Erosionen 
an der gegenüberliegenden Septumfläche, und wenn nicht rechtzeitig 
Vorsorge getroffen wird, erfolgt zunächst eine Verklebung der beiden 
Flächen, vorerst im Bereich der Epitheldefekte, welche sich allmählich 
zu einer vollständigen Verwachsung grosser, gegenüber liegender 
Flächen verdichten kann. Dieses Ereignis wird am häufigsten nach 
der Kanstik beobachtet, jenem Prozesse, der die stärkste entzünd- 
liche Reaktion involviert. Es ist aber auch im Änschluss an Seplum- 
operationen gesehen worden. Einmal sah ich eine Synechie zwischen 
aufgetriebener Bulla ethmoidalis und Septum, die nicht anders zu 
erklären war, als dadurch, dass durch die gegenseitige Auflagerung 
eine Art Dekubitus entstanden ist, der die Verwachsung nach sich 
zog. Ein operativer Eingriff fand bis zur Zeit dieser Feststellung in 
dieser Nase nicht statt. 

Die Synechie selber besteht in frischen Fällen nur in einer 
Verklebung zweier Wundflächen; ein andermal haben wir schon fer- 
tige Produkte vor uns in Form von schmalen dünnen Fäden, wieder 
ein andermal als stärkere Stränge und Gewebsbrücken, und endlich 
auch als starke, flächenhafte Verwachsungen, die bereits so konsoli- 
diert sind, dass sie sich bei der Sondierung als knochenhart erweisen. 
Indessen besteht das Gewebe solcher scheinbar verknöcherter 
Partieen nur aus derbem Narbengewebe. Ich habe in zwei Fällen 
exzidierte Stücke solcher knochenharten, flächenhaften Verwachsungen 
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bietologisch nntersucht. Es faodeii sitäi mächtige Zage fibrillaren 
Bindegewebes mit relativ wenigen, fixen Bind^ewebszelleo. 

Von dem jeweiligen Befund hängt aw^ das einzuschlagende 
Heilverfahren ab. Einfache Verklebnngen sind leicbt mit der Sonde 
zu lösen. Dünne Fäden, auch Stränge und Gewebsbrücken schneidet 
man mit der Schere durch und schnitt am besten das in das Lumen 
hereinrag«ids Ende mit der kalten Schlinge ab. In anderen FaHen, 
in denen die Verwaohsnng mehr weniger weit nach der Fläche schon 
gediehen ist, besteht die Sdiwierigkeit darin, einen möglichst grosseo 
Zwischenraum zwischen beiden Seiten zn gewinnen. Dabei bandelt 
es sich darum, zunächst die Verwachsang za lösen. Das geschiebt 
je nach dem zu erwartenden Widei^tand mit Xasenschere, auf kau- 
stischem Wege; in manchen Fällen muss man sogar zum Meissel 
greifen. Auch hier habe ich auf elektrolytiscbem Wege schon gute 
Resultate erzielt. Die nächste nnd wichtigste Aufgabe ist, eine Ver- 
einigung oder auch nur eine Verklebung der Wundfiäcben zn vwhiiten. 
Ist eine solche zn befürchten, dann lege ich ein Stückchen Mosetig- 
Batist von rechteckiger Form, das vorher ausgekocht worden ist, 
zwischen die beiden Wnndflächen. Das bat den Vorteil, dass Mosetig- 
Batist sich ohne Faltenbildung einlegen lässt und fernerhin, dass er 
so wenig Raum einnimmt, dass er auch in den engsten Spalt bequem 
eingeführt werden kann. Hat er sich ein wenig gefaltet, so kann 
man ihn leicht mit einer Knopfsonde in situ glätten. M. Schmidt 
empfiehlt ein rechteckiges Stückchen Karton, das vorher in Sublimat 
gelegen. Das hat den Nachteil, dass Karton sich nur schwer den 
lokalen Verbältnissen anpasst, und dann ist auch diese Sterilisation 
ungenügend. 



Literatur zu Kapitel VI. 

1. He^maniiB Handbucb. III,I. S. 541. 

2. Boapka, Die VeTleUuDgeo der Nase etc. 

3. FJBchenich, Arch. f. Laryng. ßd. II. S. 32. 
i. Preytag, Monateachr. f. Ohrenh. 1896. S. 217. 

5. Winklev, Mouataacbr. f. Ohr. 1903. S. 339. 

6. Semon'a interuat. Zentralbl. 1901. S. 128. 



,v Google 



Die Frakturen und Luxationen der Nasen scheide wand. 



Anhang, 

Die Technik der Elektrolyse. 

Zur Elektrolyse bediene ich mich noch immer der konstanten 
Batterie, da mir für meine Anachlussapparate nur Wechselstrom znr 
Verfügung steht, und dieser für 
die Elektrolyse nicht verwend- 
bar ist, wenn man ihn nicht 
durch sehr teuere Transfor- 
matoren in Gleichstrom ver- 
wandeln lassen will. Anf Grund 
meiner mit Akkumulatoren ge- 
machten Erfahrungen bin ich wieder zur Ghromsäure-Tanchbatterie 
zurückgekehrt. Dazu ist ein Apparat (s. Fig. 32) von mindestens 



Fig. 31. 
Doppelpunkturnadel zur Elektrolyse. 



Apparat fOr konstanten Strom and Elektrolyse mit Doppelkollektor, MilliAmp^re- 
mesaer, Stromwender ond Graphitrheoatat. 

25 — 30 Elementen erforderlich ; wünschenswert sind ein Doppel- 
kollektor um alle Elemente gleichmässig abnützen zu können, und 
eine automatische Tauchvorrichtung, damit nicht so viel Strom durch 

E>tz, Die Erankbeiten der Nmensebcidewind. 6 
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Polarisation verloren geht. Es ist nun oberstes Gesetz beim Anlegen 
und Abnehmen der Elektroden, den Strom ganz langsam und allmäfa- 
licb einschleichen und ebenso aucli abschwellen zu lassen. Zu diesem 
Zwecke sind noch zwei Hilfsapparate unerlässlich : der Graphitrheostat 
und der Milliamperemesser. Ersterer bezweckt eine feinste Dosierung 
des Stromes, und letzterer setzt uns in den Stand, jederzeit die 
Stromstärke ablesen zu können. Um eine Yerflüfisigung der Gewebe 
an beiden Polen zur leichteren Abnahme der Nadel zu erzielen, ist 
ein Stromwender nötig, durch den die Stromrichtung geändert werden 
kann. Will man dies erreichen, so hat man auch dabei den Strom 
erst langsam abschwellen zu lassen, um ihn dann, nachdem er durch 
Umstellung des StromweBders in die entgegengesetzte Richtung ge- 
bracht ist, wieder langsam anschwellen zu lassen. Wünschenswert ist 
auch ein Chronometer, den ich an meinem Apparat durch eine ein- 
fache Vorrichtung angebracht habe, so dass ich während der Prozedur 
auch die Zeitdauer jederzeit bequem ablesen kann. Nachdem das 
Operationsterrain gut anästhesiert ist, wird die Nadel in den Knorpel 
hineingestossen, wobei aber, am besten mit dem Finger der freien 
Hand auf der anderen Seite kontrolliert wird, dass die Nadel nicht 
die ganze Scheidewand durchbohrt (Perforationsmöglichkeit). Der 
Strom schleicht nun langsam ein, zunächst durch die grobe Ein- 
stellung des Doppelkollektors und dann durch Verringerung des Wider- 
standes ain Schlittengraphitrheostat reguliert. Der Beginn der elektro- 
lytischen Wirkung macht sich sofort durch Schaum- und Luftblasen- 
bitdung ain negativen Pol, der Kathode, bemerkbar, was unter leichten 
Zischen und Knistern vor sich geht. Hat man auf diese Weise all- 
mählich eine Stromstärke von 25 — 30 Milliampfere erreicht, so lässt 
man den Strom je nach der Toleranz des Patienten 6-8, ja bis 
10 Minuten einwirken. Die Zeit wird durch die Chronometerschläge 
präzis angezeigt. Dann lässt man den Strom ebenso langsam ab- 
schwellen, wechselt durch Umstellen des Stromwenders die Pole, und 
lässt ihn nun zur Lockerung der Anode nochmals auf 10—15 Milliam- 
pere einschleichen. Ist dies geschehen, so werden alle Widerstände 
langsam wieder eingeschaltet, and die Nadeln abgenommen. 
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VII. Kapitel. 
Die Tuberkulose der Nnsenscheidewand. 

I. 
fimleitung, Ätiologie und Yorkommeii. 

Ehe wir zur Schildenmg der Tuberkulose der Nasenscheidewand 
übergehen, müssen wir einige Betrachtungen über die tuberkulöse 
Manifestierung in der Nase überhaupt vorausschicken. Schon die 
generelle Differenzierung zwischen Tuberkulose und Schleim- 
bautlnpus bietet hier Schwierigkeiten. Diese Unterscheidung ist 
absolut nicht allgemein anerkannt, und es bat den Anschein, als ob 
sie nur noch von den Dermatologen strikte durchgeführt werde, 
während die Ehinologen das klinische Bild als Tuberkulose der Nase 
zusammenfassen und Tielleicht nur die Namen promiscue herbeiziehen. 
Denn sehen wir von diesem Gesichtspunkte aus die Literatur durch, 
so müssen wir vieles, was als Schleimhautlupus der Nase beschrieben 
ist, als wirkliche Tuberkulose auffassen, und wieder anderes, was als 
tuberkulöse Knotenbildung in der Nase angesprochen wurde, könnten 
wir nach den landläufigen, klinischen Begriffen als Schleimbautlupus 
bezeichnen. Wie dem auch sei, wir werden den Verhältnissen am 
meisten gerecht werden, wenn wir den Satz aufstellen: Die Tuber- 
kulose kommt in der Nase in allen den Formen vor, 
deren sie überhaupt fähig ist. Zu diesen Formen gehört aber 
auch der Lupus , dessen tuberkulöse Natur durch D em m e und 
Doutrelepont festgestellt ist, die in lupösem Gewebe den Koch- 
achen Bazillus nachgewiesen haben. Auch ist es gelungen, durch Ein- 
bringung lupösen Gewebes in die Peritonealhöhle des Meerschweinchene 
AUgemeintuherkulose zu erzeugen. 
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Ha jeck, Michelson und Zarniko verzichten daher vollstän- 
dig auf die Einteilung in Nasenlnpus und Nasentuberkulose, während 
M. Schmidt in seinem bekannten Lehrbnehe dem Lupus der oberen 
Atmnngsorgane noch ein besonderes Kapitel widmet. 

Diese Verwirrung der Begriffe kommt hauptsächlich daher, dass 
in einer sehr grossen Zahl der Fälle gleichzeitig Lupus der äusseren 
Haut und Tuberkulose des Naseninneren vorhanden Bind. Bekanntlich 
ist es insbesondere das Gesiebt und hier wiederum die Nase, die den 
Ausgangspunkt der echten Lupusknötchen, des Lupus vulgaris, bilden, 
die sich klinisch als Stecknadelkopf- bis hanfkomgrosse, in die Haut 
eingesenkte und dieselbe nicht überragende, bräunliche InHItrate charak- 
terisieren. Die Farbe derselben schwindet auf Druck nicht. Da 
nun der Prozess in der Nase in seinen Anfangsstadien nur wenig 
Symptome zeitigt oder hauptsächlich nur solche, denen gegenüber der 
Patient sich ziemlich gleichgültig verhält, so bildet der Ausbruch der 
Erkrankung im Gesicht immer erst den Anlass, der den Patienten 
zum Arzt führt, und zwar zum Dermatologen. Der stellt freilich den 
Lupus fest, und weil in den Fällen, die er zu Gesicht bekommt, der 
Prozess im Gesicht und im Naseninnem ein Kontinuum darstellt, hat 
er den Begriff des Naaenschleimhautlupus geprägt. Die Verhältnisse 
liegen jedoch so einfach nicht. Es verbleibt immerhin noch eine 
relativ grosse Zahl der Falle, in denen sich der tuberkuliise Prozess 
lediglich im Naseninnem lokalisiert, wo sich das klinische Bild und, 
wie wir später sehen werden, sogar der histologische Befund oft b«m 
besten Willen nicht von dem oben geschilderten Schleimhautlupus der 
Dermatologen auseinanderhalten lassen. Das ist auch im grossen 
ganzen die Ansicht Gerber's, der ebenfalls hervorhebt, dass klinisch 
wie histologisch der Schleimhautlupus gegen die Tuberkulose schwer 
oder gar nicht abzugrenzen ist. Während nun in früheren Jahren 
die Berichte über tuberkulöse Nasenerkrankungen sehr spärlich waren, 
— die erste Mitteilung stammt von Riedel (2), es folgen dann 
Tornwald, Sokolowski, Schrot ter. Ha jeck, Chiari — 
haben sich die kasuistischen Berichte, entsprechend der besseren 
Kenntnis der Tuberkulose und den besseren Untersuchungsmethoden, 
gehäuft, und es gewinnt den Anschein, dass die tuberkulösen Prozesse 
in der Nase lange nicht so selten sind, als man ursprünglich annahm. 
Wir haben uns daher zunächst mit der Häufigkeit des Vorkommens 
der Tuberkulose in der Nase und mit ihren Beziehungen zu den 
sonstigen tuberkulösen Manifestierungen im Körper zu befassen. 

Wie bereits erwähnt, werden Hautlupus und Nasentuberkulose 
sehr häufig zusammen konstatiert, und Mygind (3) hat unter 200 
Lupusfällen 129 Fälle von Lupus im Cavum nasi d. s. 64,5 "/o kon- 
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statiert. Ebenso hat M. Senator {4) in der weitaus grössten Mehr- 
zahl der Epidermislupiisfä.lle Lupus der Schleimhänte gefunden, und 
unter 380 Lupuskranken, die Bender untersuchte, war die Naaen- 
schleimhant in einem Drittel der Fälle ergriffen. Die Zahlenangaben 
hinsichtlich der Fälle von Nasentuberkulose bezogen auf Longentuber- 
knlose oder auf überhaupt zur Sektion gekommene Fälle, wie ich sie 
wenigstens annähernd für die Tuberkulose des Gaumensegels (5) 
zitieren konnte, sind hier zu angenau, als dass sie ein klares Bild 
geben könnten; am bestimmtesten ist noch die Angabe Gerber's (6), 
der auf 1052 Nasenkrankheiten aus seiner Poliklinik 10 Fälle von 
Tnberculosis narium d. i. 0,94 ''/o zählte. 

Es geht aus alledem also zur Genüge hervor, dass der Tuber- 
kelbazillus in der Nase ebenso wie an anderen Stellen seine pathogenen 
Eigenschaften zu entfalten imstande ist, und da er sein unheilvolles 
Wesen meistens im vorderen Drittel der Nase treibt, so können wir 
uns der Einsicht nicht verschliessen, dass für die Nasentuberkulose 
die Infektion häufig auch durch den eingeatmeten Luftstrom geschieht, 
im Sinne der Koch 'sehen Inbalationstheorie. Die Gegner derselben 
wenden allerdings mit Rücksiebt auf die ungeheure Zahl primärer 
Lungen- und Knocbentuberknlose ein, dass dann die primäre Nasen- 
tnberkulose viel häufiger sein müsate, vergessen aber, dass die Nase 
wie kein anderes Organ, mit Abwehr- und Schutzvorrichtungen aus- 
gestattet ist, die im anatomischen Bau (Flimmerepithel) und der bak- 
teriziden Kraft des Nasenschleimes gegeben sind, und bei Anwesenheit 
pathogener Mikroorganismen deren unheilvollem Walten mächtig ent- 
gegenwirken. Wright (7) führt das relative Freisein des Naseninnem 
auf Grund seiner Untersuchungen darauf zurück, dass die oberen 
Regionen, welche der Lnftstrom gar nicht erreicht, mechanisch durch 
herabäiesaende, seröse Exsudate abgespült werden, ferner auf die 
Tätigkeit der Zilien, auf die geringe Eignung des Nasenschleimes als 
Nährboden, auf den Schutz der Vibrissae und schliesslich darauf, dass 
die Atmungsluft im allgemeinen überhaupt arm an Keimen ist, wie 
dies ja auch Zarniko (S) so schön auseinandersetzt. 

Andererseits ist aber auch durch viele Arbeiten der Nachweis 
erbracht, dass solche pathogenen Mikroorganismen auch bei gesunden 
Individuen in der Nase vorkommen. So hat Schönsboe (9) den 
Bacillus pseudo-diphthericus, den Micrococcus albus liquefaciens, Sar- 
cina lutea und Staphylococcus pyogenes gefunden. Dass er den Tu- 
berkelbazillus im Gegegsatz zu anderen TJntersuchem nicht gefunden 
hat, kommt offenbar daher, dass er das Sekret aus der Tiefe der Nase, 
ohne die Wände des vorderen Teiles der Nase zu berühren, entnommen 
hat. Jones (10) hingegen konnte die Anwesenheit virulenter Tuberkel- 
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bazillen in der gestmden Nasenhöhle gesunder Personen nachweisen. 
Ebenso fand Abignon (11) im Nasenschleim des Vestibulum bei 
geBunden Menschen häufig Tuberkelbazillen. Ein Analogon bieten 
die Untersuchungen von Schiff (12), der den Meningococcus inter- 
cellnlaris nicht Belt«n bei Individuen mit normalem Nasenbefnnd fest- 
stellen konnte, die nie an Meningitis cerebrospinalis epidemica er- 
krankt waren. Für den Tuberkelbazillns freilich kommt in Betracht, 
dass er hauptsächlich bei gesunden Individuen mit tuberkulöser Um- 
gebung, bestehe diese in Menschen oder in Krankenzimmern, kon- 
statiert wurde, und Jones, der sich in seiner erwähnten Arbeit die 
Frage stellte: „Werden Tnberkelba^illen in grösserer Anzahl bei 
denen gefunden, die mehr oder weniger intim mit Tuberkulösen ver- 
bunden sind?" beantwortet dieselbe dahin, dass Tuberkelbazillen im 
Nasenschleim bei den mit der Pflege der Tuberkulösen betrauten 
hänüger sind. Ebenso hat Straus bei 29 gesunden Personen im 
Nasenschleim 9mal den Tuberkelbazillus konstatiert; von diesen 
9 Personen waren 6 Krankenwärter, 2 Studenten und einer ein im 
Pbthysikersaal untergebrachter Patient. Den klassischsten Beweis aber 
erbringt Cornet (13) an sich selbst, dem zweimal nach Versuchen 
mit zerstäubtem, tuberkulösem Sputum und mit Reinkulturen Tuberkel- 
bazillen bis in die Nase gelangten, deren Vorhandensein und Virulenz 
er durch Verimpfung feststellte. Eine Infektion ist trotzdem bei ihm 
selbst niemals erfolgt. 

Wer wird bei der Behandlung dieser Frage nicht an den grossen, 
unlängst verstorbenen Meister der Laryngo - Rhinologie Moritz 
Schmidt erinnert, der im Tode noch uns die Bestätigung dieser 
Tatsache erbracht hat. Seine Langen wurden gemäss seinem letzten 
Willen bei der Sektion besonders nach dieser Richtung bin genau 
durchforscht und von tuberkulösen Herden frei gefunden'}; und wie 
viele Tuberkelbazillen mag er, der die oberen Atmungsorgane einer 
immensen Zahl Tuberkulöser untersucht und behandelt hat, in seinem 
arbeitsreichen Leben eingeatmet haben! 

Auf Grund dieser Erörterungen müssen wir zu ergründen suchen, 
unter welchen Voraussetzungen der Tuberkelbazillus in der Nase 
pathogen wirkt, und vor allem jener Frage näher treten, ob es eine 
primäre Nasentuberkulose gibt. Es ist ausser allem Zweifel, 
dass eine so exponierte Stelle wie der Naseneingang allen möglichen 

I) Sem OD bringt in Nr. 2 des intern ntional an Zentralblattes fOr Laryngo- 
logie 1908 eiDsn von Avellis versnlasBten Widerruf dieeer Angabe, nach welchem 
sich in einem Unterlappen doch ein ansgebeilter Herd tod TaberkaloBO fand, der 
seiner Lage nach wohl einer Aspiration verdankt eein konnte. 
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Schädlichkeiten aasgesetzt ist, und daher kommt es, dass Epithel- 
defekte, Exkoriationen und Erosionen, sowohl am äusseren Bande der 
Nase, in den vielen Ecken, Winkeln und Buchten, die sie mit der 
Gesichtsßäche bildet, als auch im Naseninnern, an den Grenzbezirken 
Ton eigentlicher Haut und Schleimhaut, ungeheuer oft gefunden werden. 
Diese Kontinuitätsunterbrechungen der bedeckenden Haut oder der 
Schleimbant, so klein sie ancb sein mögen, sind der Ausgangspunkt 
vieler Infektionen; ich erinnere nur an das Erysipelas faciei, bei dem 
diese Stellen als die normalen Ansiedeinngastätten des Streptococcus 
erysipelatis gelten. Da ist es denn auch leicht begreiflich, dass sie 
auch dem Tnberkelbazillus gelegentUch einen Angriffspunkt bieten, 
insbesondere am vorderen Ende des knorpeligen Septums, jener Stelle 
die nicht nur bei jeder Einatmung vom Luftstrom mit all seinen 
Keimen getroffen wird, sondern auch den Beleidigungen des kratzenden 
Fingers so häufig ausgesetzt ist; und in der Tat finden wir ja auch 
hier die meisten tuberkulösen Manifestierungen. In diesen Fällen 
wird also das tuberkulöse Virus förmlich mit Gewalt in den Organis- 
mus hineingebracht oder, wenn man will, eingeimpft, und ea scheinen 
dies anch die Fälle zu sein, die als primäre Nasentuberkulose 
beschrieben worden sind. Solche Fälle wurden erst jüngst wieder von 
Onodi (14) und Fein (15) veröffentlicht. Der letztegenannte Fall 
ist auch durch den Sitz der tuberkulösen Erkrankung bemerkenswert, 
da ein isoliertes, tuberkulöses Infiltrat sich am vorderen Ende der 
unteren rechten Muschel fand. Die älteren Fälle hat Hasslauer (16) 
in seinem Referat nach dieser Richtung hin einer Kritik unterzogen 
und kommt zu dem Resultat, dass bei 42 Fällen das Leiden als ein 
primäres angesehen werden kann, das ohne Lungenerkrankung, Fieber, 
bei meist gutem EmährungS7.ustand, direkt auf der Schleimhaut zur 
Entstehung gelangt. Diesen Standpunkt erkennen nicht alle Autoren 
an, und vor allem verfocht Schech immer die Ansicht, dass die 
Nasentuberkulose eine sekundäre, aszendierende Krankheit sei. Andere 
hinwiederum, wie Holländer, Bloch und Wernher gehen sogar 
soweit, dass sie jeden Gesichtslupus von der Nasenschleimhaut seinen 
Ursprung nehmen lassen. Auffallend ist, dass aber niemand den Be- 
griff der primären Erkrankung präzisiert, obwohl zwei Auffassungen 
bestehen können, ob das „primär" auf etwa latente, aber nicht 
nachweisbare Veränderungen an anderen Organen (M. Schmidt) zu 
beziehen sei, oder ob eine primäre Infektion nur im absoluten Sinne 
angenommen werden dürfe, bei Ausschluss jeder und jeglichen Infek- 
tion in anderen Organen. Die letztere Auffassung ist sicherlich die 
korrekte, und wie vorsichtig man insbesondere bei der Annahme 
primärer, tuberkulöser Erkrankung sein muss, lehren viele Sektions- 
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ergebnisse, durch welche da und dort in den Lnngen kleine Schwielen 
als Zeichen abgelaufener, tuberkulöser Prozesse dif^ostiziert wurden, 
die vorher niemals auakultatorisch oder perkussorisch nachweisbar 
waren. Loewy (17) berichtet von einem Fall, in dem die Residuen 
der Lungentuberkulose nur mehr durch die radioskopische Unter- 
suchnng aufzudecken waren. Die Fälle von primärer Tuberkulose, an 
welchen Organen nur immer sie vorkommen mögen, werden in Zukunft 
noch viel seltener werden, wenn zur Frühdiagnose der Lungentuber- 
kulose die Röntgenuntersuchung mehr herbeigezogen wird, wie Ä r n s- 
perger (18) dies vorschlägt. Nach dessen Untersuchungen lassen eich 
selbst in sehr frühen Stadien der Lungentuberkulose schon Verände- 
rungen mit Hilfe der Röntgenuntersuchung feststellen, deren Symp- 
tome in Schattenbildung, vor allem in den Spitzenfeldem, Differenz 
der Helligkeitsveränderungen bei der Atmung und verminderter 
Zwerchfellbeweglichkeit in der befallenen Thoraxhälfte bestehen. 
Ebenso gibt Vierhuf f (19) an, dasa das Äktinogramm Verdichtungen 
des Lnngengewebes nachweist, bevor sie ausgedehnt genug sind, um 
auskultatorisch oder perkuttorisch nachweisbare Veränderungen her- 
vorzubringen. Wenn man also allen Eventualitäten gerecht werden 
will, so wird man das Vorkommen primärer Nasentuberkulose aner- 
kennen müssen, aber immerhin die Ijmphogene resp. hämatogene In- 
fektion als die Norm ansehen. 

Nach einer weiteren Richtung hin erfordert die Nase in ihrer 
Beziehung zur tuberkulösen Infektion, vielleicht auch zu anderen In- 
fektionen, unser Interesse. Ist sie, wie bereits ausgeführt, einerseits 
imstande, durch ihre Schutzorgane die Keime abzujEangen und un- 
schädlich zu machen, so büsst sie diese ihre vornehmste Funktion 
sofort ein, sobald sie dem Luftstrom nicht mehr genügende Passage 
bieten kann. Holländer (20) erklärt sich dies folgendermasaen : 
„Offenbar ist durch die Ausschaltung der normalen Nasenatmung der 
günstige Nährboden für die Entfaltnung des Bazillus geschaffen." Er 
hat aber auch gleichzeitig den Beweis, wenn auch unfreiwillig, hier- 
für erbracht, insofern in drei Fällen ein schweres Rezidiv eines be- 
reits geheilten Nasenlupus entstand, wenn durch unzweckmassige 
Rhinoplastik die Nase wieder verstopft wurde. Dabei ist es voll- 
ständig belanglos, was die Ursache der gestörten Nasenatmung ist, 
ob eine Rachentonsille, Choanalverschluss, Spinen, Tumoren, Destruk- 
tion der Nasenflügel infolge von Lupus ; immer bietet sie dem Tnberkel- 
bazilluB eine Ansiedelungs- und Wirkungsstätte. Nehmen vrir noch 
hinzu, dass, wie Baumgarten nachgewiesen hat, auch die unver- 
letzte Schleimhaut für den Tuberkelbazillus durchlässig ist, dass be- 
sonders im kindlichen Alter grössere Weite der Lymphbahnen dem- 
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selben auch für entEprecheßdeB FortkommeQ sorgt, denken vk an 
den ganzen Apparat, der ausserdem fär die Entstehung der l'uberkaloHe 
verantwortlich gemacht wird, wie vererbte Disposition, lokale Geweba- 
schwäche, geringere Widerstandskraft usf., ao werden wir je nach 
dem Vorwiegen der einzelnen Faktoren die Verschiedenheit der von 
der Nase ausgebenden, tuberkulösen Maniiestiemngen verstehen. In 
dem einen Falle eine Infektion und Erkrankung der Gewebe an Ort 
und Stelle hervorrufend, passiert der Taberkelbazillns ein andermal 
die unverletzte Schleimhaut und Lymphgefässe, um die zunächst ge- 
legenen Lymphdrüsen zu infizieren, und wieder ein andermal wandert 
er durch den Tränennasenkanal nach Konjnnktiva und Cornea. Im 
Gegensatz zu diesen beiden letzteren Möglichkeiten, die eine leichtere 
Form der tuberkulösen Erkrankung, eine Teilerscheinnng der Skro- 
fulöse darstellen, gilt eine andere Möglichkeit, wenn der Tuberkel- 
bazillus durch Nase, Nasenrachen, Larynx in die Tiefe nach den 
Luiden wandert, um, je tiefer er eindringt, um so besseren Nähr- 
boden zu finden, als eine ernste Gefahr. Diese Form, die deszen- 
dierende Tuberkulose, mnss als eine der schwersten betrachtet 
werden. 

Aus alledem ist zu ersehen, wie wichtig eine ungehinderte 
Nasenatmnng ist, und welche hohe Bedeutung den intranasalen 
Operationen zwecks Kanmbeschaffung für die Respiration zukommt. 



Pathologische Äuatomie und Symptomatologie der 
Tuberkulose der Nasenscheidewaiid. 

Obwohl die Tuberkulose an der Nasenscheidewand in einem be- 
sonderen Formenreichtum erscheint, so sind alle Formen auf 4 Grund- 
typen zurückzuführen. Diese sind: 

1. Das tuberkulöse Infiltrat. 

2. Der tuberkulöse Tumor. 

3. Das tuberkulöse Ulcus. 

4. Das miliare Knötchen. 

Es bedarf ausdrücklicher Erwähnung, dass wir in diese Ein- 
teilung auch alle die Erscheinungen, die von den einzelnen Autoren 
als Lupus der Schleimhaut beschrieben werden, einbeziehen. Vor 
allem muss entschieden jede Einteilung in akute und chronische 
Form, wie sie Olympitis vorschlägt, die durch nichts, vor allem 
nicht durch den klinischen Verlauf begründet ist, bei der Nasentuber- 
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kuloae verworfen werden. Und Kaulin (21) ist sicher päpstlicher 
als der Papst, wenn er den primären Scbleimhantlupus nochmals in 
3 Unterabteilungen als 

1. Lnpus hypertrophiqne ou vfeg^tante 

2. Forme ulc6rense und 

3. Forme sclerense 

klassifiziert, eine Einteilting, die selbst die Dermatologen ablehnten. 
Auch die besondere Erwäbnnng der Knochentuberkulose im Sinne 
Eoschiers (22) scheint unberecbtigt zu sein. 

Folgen wir aber der eingangs dieser ErÖrternngen angefahrten 
Einteilung von M. Schmidt, so wird es kaum einen Fidl tnber- 
kulöser Manifestiernng an der Nasenscheidewand geben, der nicht 
unter eine oder mehrere dieser Gruppen subsumiert werden könnte. 
Vor allem ist dieses Schema kein starres System, in das die FiUle 
eingezwängt werden müssen. Die meisten tuberknlösen Äusserungen 
an der Nasenscheidewand stellen vermöge ihrer propagierenden Ten- 
denz Übergänge von einer zur anderen Form dar. In den selteneren 
Fällen kommen diese Formen für sich allein vor, meistens ent- 
wickelt sich die eine aus der andern, wie das Ulcus z. B. ge- 
wöhnlich aus dem Infiltrat oder aus dem Zerfall eines tuberkulösen 
Tumors sich entwickelt. Daher treffen wir in dem gewöhnlichen 
klinischen Bild der Nasenscheidewandtuberkulose meistens mehrere 
Formen kombiniert, wie Infiltration, Ulcus und Knötchen, oder Tumor, 
Infiltration und Ulcus, oder auch Infiltration und Knötchen. Die 
Infiltration ist immer vorhanden, und aus ihr entwickeln sich die 
übrigen Formen, deren Entstehen von lokalen Verhältnissen, von der 
wechselnden Virulenz des Tuberkelbazillns oder von einer Mischinfek- 
tion — besonders für die Entstehung des Ulcus wichtig — abhängig ist. 
Pathologisch anatomisch genommen sind Infiltrat nnd tuberku- 
löser Tumor wohl identisch; sie unterscheiden sich lediglich durch 
die Form, insofern das Infiltrat ein Wachstum in der Fläche, viel- 
leicht auch nach der Tiefe zu darstellt, während der Tumor über die 
Fläche sich erhebt und hier nun alle die Formen annehmen kann, 
deren eben ein Nasentumor fähig ist. Aus der Ähnlichkeit mit den 
üblichen Nasentnmoren resultieren auch die verschiedenen Namen, mit 
denen diese Gebilde belegt worden sind. Ans ihrer Ähnlichkeit mit 
Polypen wurde von König der Name tuberkulöses Fibrom her- 
geleitet, Dontrelepont spricht von einem Lupus polyposns. 
Am bekanntesten sind sie unter dem Namen Tuberkulom, worunter 
der tuberkulöse Granulationstumor zu verstehen ist. 
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Hierin ist gleichzeitig ein Hinweis auf die histologische 
Straktur zu erblicken, die sich in nichts von tnberknlösen Gebilden 
an anderen Stellen unterscheidet. Immer handelt es sich am Grann- 
lationsgewebe mit zahlreichen Tuberkeln, eingelagerten Rund- und 
ßiesenzellen, wenig oder gar keinen Blutgefässen. Der Nachweis von 
Tuberkelbazillen ist nicht wesentlich und gelingt auch nicht häufig; 
keinesfalls darf die Diagnose davon abhängig gemacht werden. Auch 
Pasch (23) hält die Diagnose für gesichert beim Vorhandensein von 
Riesenzellen, von herdförmiger Anordnung der grosszelligen Elemente 
und von Nekrose. Seifert und Kahn (24) geben folgende Beschrei- 
bung: „Hot Hauptsache nach besteht der Tumor aus von einzelnen 
fibrösen Zügen durchsetztem, dichtem Granulationsgewebe, in dem sogar 
die Zeichnung des Epithels aufgeht. Im Granulationsgewebe finden 
sich zahlreiche Tuberkel, Zellkonglomerate von Hundzellen, epitheloiden 
Zellen und exquisiten Riesenzellen mit wandständigen Kernen. Ba- 
zillen nur in den tieferen Schichten." Belanglos sind die Goerke'- 
sehen Befunde, die sieb bei näherer Untersuchung als degenerierte 
Gefässdnrchschnitte entpuppten. 

Bekanntlich besteht das weitere Schicksal des Tuberkels in Er- 
weichung und Verkäsung, der käsigen Nekrose, jener regressiven Ver- 
änderung, die die Geschwürsbildung oft einleitet. Weigert hat darauf 
hingewiesen, dass in diesem Stadium die Färbbarkeit des Protoplasmas 
der Riesenzellen abnimmt. Das ganze Zellgewebe wird nach Ziegler 
zu einer gleicbmässig hyalinen oder zu einer aus hyalinen Schollen 
zusammengesetzten oder auch zu einer kernigen Masse, welche mehr 
oder minder reichlich Fettkörnchen enthält. 

Von allen genannten Formen wird das tuberkulöse Knöt- 
chen am seltensten beobachtet, während das Ulcus und der tuber- 
kulöse Tumor mit ihren Folgeerscheinungen die geläufigeren Bilder dar- 
stellen. Das miliare Knötchen scheint aber den Frozess einzuleiten, es 
ist gleichsam der Beginn der Infiltration und entsteht zu einer Zeit, 
wo der ganze Frozess noch symptomlos ist. Auch die beginnende Infil- 
tration wird selten beobachtet. Als Rarität zitiert Gerber den Fall 
von Beermann. Auf der rechten Seite der Septumschleimhaut im 
Bereich einer 50-Pfennigstück grossen, kreisrunden Fläche finden sich 
stecknadelkopfgrosse Knötchen aufgelagert, die von Epithel bedeckt 
sind. Trotz Operation erschien bereits nach einem Monat das Rezidiv 
in Form von Granulationen und Ulzerationen. Diesem Fall will ich 
einen ähnlichen eigner Beobachtung anfügen. Eine Frau, der wegen 
(Kieferhöhlenempyems die Kieferhöhle von der Fossa canina breit ge- 
öfinet war mit breiter Kommunikation in den unteren Nasengang 
nach Denker], klagt, obwohl die Kieferhöhle in bester Ausheilung 
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war und wenig mehr sezernierte, fiber vermehrten Schnnpfen. Bei 
der Kasenuntersncbung findet sich am knorpeligen Septum V/t cm 
hinter dem Naseneingang eine kleine, gerötete Stelle als stecknadel- 
kopfgroBse Erhabenheit, die als kleine Eiterpustel imponiert. Ich 
legte der Sache kein besonderes Gewicht bei, da ich sie für eine 
leichte Eontaktinfektion von der gegenüberliegenden Seite, durch die 
Tamponade verursacht, ansah und verordnete Salbentampons. Als idi 
nach mehreren Tagen die Frau wieder sah, konnte über die Natur 
des Grundleidens kein Zweifel mehr sein, insofern bereits ein grosses, 
derbes Infiltrat die Stelle einnahm. Die Lungenuntersnchnng ei^ab 
beiderseits Spitzeninfiltration ; der Sputumbefund war allerdings nega^ 
tiv (bakteriologische Anssenstation hier), Kalium jodatum brachte keine 
Veränderung, bis der scharfe Löffel und Milchsäure nach wiederholten 
Rezidiven mit Hinterlassung einer Perforation im knorpeligen Septum 
definitive Heilung brachten. Del- histologische Befund bestätigte die 
Diagnose „Tuberculosis septi narium". Die kleine, stecknadelkopf- 
grosse Erhabenheit war also ein miliares Knötchen. 

Wesentlich häufiger sieht man die Knötchen in der Cirkumferenz 
bereits bestehender Geschwüre am Nasenseptum. Das kommt daher, 
dass die Geschwüre, die meist aus dem Konfluieren solcher miliarer 
Knötchen entstehen, diese noch nicht alle in ihr Bereich einbezogen 
haben. Solche Geschwüre zeigen, obwohl der äusseren Form nach 
unregel massig, gewöhnlich eine Niveaadifferenz ; die Ränder, die oft 
wie zerfressen und zernagt aussehen, erheben sich jedoch nur schein- 
bar über den Geschwürsgrund, der meist mit schmutzigem Eiter belegt 
ist. In Wirklichkeit frisst das Geschwür nach der Tiefe weiter, er- 
greift das Perichondrium nnd die eigentliche Knorpelsubstanz, alles 
erweichend, am in kurzer Zeit auf der andern Seite des Septums 
dieselben Symptome der Tuberkulose hervorzubringen. Die Folge ist, 
dass es in einer grossen Zahl der Fälle zur Septnmperforation kommt. 
In der Diskussion zu M. Senator's Vortrag „Über Schleimhautlupns 
der oberen Luftwege" (25) gibt E. Mayer ebenfalls an, dass er 
Septomperforationen ziemlich häufig beobachtete, in Gegensatz zu 
Senator. Die Perforationen werden unseren Blicken freilich oft genug 
entzogen, so lange sie noch mit tuberkulösen Grannlationen ausgefüllt 
sind. Zur Überraschung des Untersuchers findet aber in vielen solchen 
Fällen die Sonde nicht mehr den erwarteten Widerstand des harten 
Knorpels, sondern fällt beinahe von selbst in die andere Nasenseite 
hinein. Es muss natürlich auch zugegeben werden, dass ein Teil der 
Perforationen therapeutischen Eingriffen das Dasein verdankt, was 
aber mit Rücksicht auf die Notwendigkeit radikalen Vorgehens nicht 
zu vermeiden ist. Keine Perforation wäre in solchen Fällen vielleicht 
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ein Fehler. Meistens sind die FäUe so gelagert, dass die Patienten 
wegen Nasenblutens oder starkm Schnupfens oder Loftmaogels in der 
Nase den Aizt konsnltieren. Auch die Bildung von Borken und 
Ernsten wird recht störend empfundoi, und wenn der Arzt dieselben 
entfernt hat, lässt der Prozess gewöhnlich über seine Katar keinen 
Zweifel mehr. Da in diesem Stadimn die Infiltration den Knorpel 
gewöhnlich schon durchsetzt hat, ist der Prozess bereits doppelseitig; 
das Septom ist dann beiderseits mit weidien, oft eiterbdegten, fangns- 
artigen Massen, die einen erstannlichen Umfang annehmen können, 
besetzt Die Sonde gelangt leicht durch dieselben hindurch, oder sie 
stösst noch anf ranhen Knorpel resp. Knochen. Der ganze Proiess 
zeichnet sich durch seine Schmerzlosigkeit ans. Aach hier ist 
wiederum die Bedeutui^ des Schmerzes ais Alarmsymptom zu er- 
kennen. Würde die Eib^nkung Tielleicht mit Schmerzen einsetzen, 
die ja bekanntlich den Patienten am ehesten zum Arzt führen, 90 
könnte sie wahrscheinlich oft mit ihren Initialsymptomen im Keime 
erstickt werden. 

Im Gegensatz zu den Infiltration«) und Knötchen zeigt der 
tuberkulöse Tumor eine geringere Tendenz zum geschwnrigen 
Zerfall. Dieser tritt natürlich mit der Zeit auch ein, wenn der Tnmor 
sich selbst überlassen bleibt. Der tuberkulöse Tumor gilt als der 
Repräsentant der primären Nasenscheidewandtuberkolose. Dies trifft 
aber wohl nur für wenige Fälle zu. Da seine Anwesenheit sich hanpt- 
3ä«hlich durch dieselben Symptome, die uns bei den übrigen Nasen- 
tmnoren geläufig sind, Yor allem durch die Verlegnng der Nasenatmung 
bemerkbar macht, bekommen wir ihn meist erst zu sehen, wenn er 
bereits zn solcher Grösse gediehen ist, dass er seinem Träger lästig 
wird. Dann sehen wir meist einen von der typischen Stelle des 
knorpeligen Septums ausgehenden Tumor variabler Grösse, je nach 
seinem Gefassreichtum in allen Nuancen von rot, blassrot, grau- bis 
dnnkelrot erscheinend, der alle Formen eines Nasentumors annehmen 
kann. Das Charakteristische an ihm ist seine unebene Oberlläche, die 
ihn manchmal wie ein Papillom erscheinen lässt, und femer die An- 
wesenheit kleiner, durch die Schleimhaut durchschimmernder, gelber 
Knötchen in seiner Zirkumferenz, wenn auch letzterer Befund nicht 
konstant ist. Wird der tuberkulöse Tumor nicht rechtzeitig abge- 
tragen, so verfällt auch er der Koagulationsnekrose und wird dadurch 
allmählich in ein tuberkulöses Ulcus verwandelt. 
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Was den Verlauf der tuberkulösen Septumerkraiikiiiig betrifft, 
so unterscheidet er sich wenig von dem der anderwärts lokalisierten, 
chirurgischen Tuberkulose. Ihre Prädilektionsstelle ist das vordere 
Drittel der Cartilago quadrangularis, und wird die Tuberkulose auch 
an andern Stellen in der Nase konstatiert, so sind diese meistens 
von dieser Stelle des Septums aus infiziert. Diese Infektion entsteht 
entweder durch Berührung sieb benachbarter Teile (Septum und untere 
Muschel), oder aber der ganze Prozess stellt ein Continuum dar, Septum, 
Nasenboden und laterale Nasenwand in verschiedener Ausdehnung um- 
fassend. In seltenen Fällen ist der Ausgangspunkt der Tuberkulose 
auch an andern Stellen in der Nase beobachtet worden. Wenn der 
Vomer ergriffen ist, so ist gewöhnlich der Prozess vom knorpeligen 
Septnm aus auf ihn übergegangen. M. Schmitt und Gerber be- 
richten aber auch über zwei Fälle, in denen nur der hintere Abschnitt 
des Vomer tuberkulös erkrankt war. Bei beiden ist aber auch der 
Nasenrachen, im Schmitt 'sehen Falle ancb die horizontale Platte 
des harten Gaumens mitergriffen, so dass die Vermutung nicht von 
der Hand zu weisen ist, dass es sich in beiden Fällen um aszen- 
dierende, und zwar vom Rachen ausgehende Tuberkulose bandelt. 
Nach Holger Mygind (3) war von den 129 untersuchten Fällen in 
77 "/o die Nasenscheidewand ergriffen, am Nasenboden wurden 36 mal 
Knötchen, 1 mal Narben gefunden, im untem Nasengang 33 mal Knöt- 
chen und Imal Narben. Die Schleimhaut der unteren Muschel war 
in 62^0 von Knötchen befallen, die Schleimhant der mittleren Muschel 
war 16 mal ergriffen, die Cboane nur 5 mal. Natürlich geht aus dieser 
Aufstellung hervor, dass es sich nicht um isoliertes, sondern oft nm 
gleichzeitiges Vorkommen an mehreren Stellen bei ein- und dem- 
selben Individuum handelt. Denn die Fälle von isolierter Tuberkulose 
an der unteren Muschel oder im unteren Nasengange sind sehr selten. 
Ausser dem bereits zitierten Falle von Fein (15) gehören hierher die 
beiden Fälle von Cabocbe (26), bei denen das Septum gesund, aber 
der untere Nasengang mit tuberkulösen Granulationen ausgefüllt war. 
In beiden Fällen war eine Tränenöstel der Anlass zur Untersuchung. 
Auf diese Fortleitung tuberkulöser Prozesse durch den Ductus naso- 
lacrimahs hat Seifert (27) hingewiesen, der in 14 Fällen einen Zu- 
sammenhang von Tuberkulose des Tränennasenkanals mit Tuberkulose 
der Nase konstatieren konnte. Sonst ist ja die Miterkranknng der 
Tränenwege und der Konjunktiva eine Teilerscheinung der Skrofulöse. 
Und in Wirklichkeit begegnen wir bei der isolierten Tuberkulose der 
Nasenschleimhaut auch noch anderen Symptomen der Skrofulöse, be- 
sonders Lymphdrüsenscbwellungen an den benachbarten Halspartieen. 
Die Beziehungen zwischen Lupus und Nasentuberkulose sind bereits 
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erörtert, ebenso die deszendierende TuberknloBe, jene bösartige Form, 
die von einem tuberkulösen Herd der Nase ausgehend auf Racben, 
Kehlkopf und Lungen nacheinander oder sprungweise übergeht. 

So sehen wir, dass die Nasentnberkulose , obwohl ätiologisch 
einheitlich, nicht nur in pathologisch-anatomischer Hinsicht ein viel- 
seitiges Bild darbietet, sondern auch klinisch, insofern sie im Mittel- 
punkte der drei Formen stehen kann, in denen sich der Tuberkel- 
bazillus hinsichtlich seiner Virulenz betätigt, je nach dem anatomischen 
Substrat, auf dem er zur Entfaltung gelangt: auf der ihm grösseren 
Widerstand darbietenden Epidermis als Lupus, bei Beteiligung des 
Lymphdrüsensystems als Skrofulöse und endlich bei Ansiedelung auf 
Schleimhäuten als echte Tuberkulose, 



Diagnose. 

Auf Grund unserer bisherigen Ausführungen wird es klar, dass 
die Diagnose der Tuberkulose der Nasenscheidewand mitunter recht 
erhebliche Schwierigkeiten machen kann. Immer ist daran festzu- 
halten, dass sie in den meisten Fällen vom knorpeligen Septum aus- 
gebt, und dass sie in vielen Fällen ohne Schmerzen und Fieber ver- 
läuft. Kommen noch andere Anhaltspunkte hinzu, wie bereits vor- 
handene, anderweitige tuberkulöse Erscheinungen, Lupus oder Lungen- 
symptome, oder Knochen- und Gelenkerkrankungen , so wird die 
Dia^ose weiter keine Schwierigkeiten haben. Entscheidend bleibt 
aber immer der histologische Befund, Für die Differentialdiagnose 
kommen indes noch andere Momente in Betracht. So ist es oft 
sehr schwierig, die Tuberkulose der Nasenscheidewand von jener Er- 
krankung auseinanderzuhalten, die auch sonst differentiatdiagnostisch 
am meisten in Betracht kommt, von der Syphilis. Hier ist beachtens- 
wert, dass die Lues meistens eine Erkrankung des knöchernen 
Septums ist, dass sie stärkere subjektive Symptome, bestehend in 
Kopf- resp. neuralgischen Schmerzen, macht, und dass auch die 
Ätiologie bei dieser Entscheidung eine Rolle spielt. Auch die Erfolge 
einer antiluetischen Kur müssen für die Diaguose bestimmend sein. 
Immerhin ist zu beachten , dass Lues und Tuberkulose gelegentlich 
nebeneinander bestehen können. So fand Füret (28) bei derselben 
Patientin Tuberkulose der Nasenscheidewand und ein syphilitisches 
Gumma am Warzenfortsatz. Welche Täuschungen möglich sind, 
zeigt auch der Fall von Hanszel (29), in dem bei einem 17jährigen 
Mädchen, dessen häutiges und knorpeliges Septum vollständig zerstört 



,v Google 



9$ VII. Küpitol. 

waren, die antiluetische Behandlung von Erfolg war. Obwohl man 
auf Grund dieses Erfolges den Fall als Lues ansah, ergab die spätere 
histologische Untersuchung mit Bestimmtheit Tuberkulose. 

Ausserdem kommen für die Differentialdiagnose Tumoren und 
zwar hauptsächlich Fibrome und Sarkome io Betracht. Hier kann 
natürlich nur die histologische Untersuchung Klarheit bringen. 
Interessant ist nach dieser Richtung der bereits zitierte Fall von 
Onodi (14). Das klinische Bild und die mikroskopische Unter- 
suchung des exzidierten Teiles sprachen für ein Karzinom der Nasen- 
scheidewand, Auf Grund dieses Befundes wurde entsprechend der 
Diagnose Karzinom ein extranasales, radikales Verfahren einge- 
schl^en. Zur Überraschung ergab die spätere Untersuchung des 
ganzen exstirpierten Tumors Tuberkulose. 



Prognose. 

Eine ebenso grosse Vorsicht wie die Diagnose erheischt auch 
die Prognose der Tuberkulose der Nasen Scheidewand. Wenn man 
mit Sicherheit in manchen Fällen eine primäre tuberkulöse Er- 
krankung annehmen, d. h. jeden weiteren tuberkulösen Herd aus- 
schliessen könnte, so wäre für die Prognose freilich viel gewoimen. 
Aber man wird selbst bei benignem Verlauf des lokalen Prozesses 
in der Nase mit dem Aufflackern eines anderweitigen tuberkulösen 
Herdes, meist in den Lungen, zu rechnen haben, und dadurch 
wird doch die Prognose erheblich getrübt. Und dann muss anch 
daran erinnert werden, dass der lokale Frozess selbst mitunter sehr 
viele Schwierigkeiten macht, dass er zu Rezidiven neigt, und dass bei 
gleichzeitigem Lupus der umgebenden Gesichtspartieen ein wahrer 
Circulus vitiosus besteht, insofern beide Prozesse oft sich gegenseitig 
unterhalten. Immerhin gibt es genügend geheilte Fälle, wie andere 
hinwiederum sich durch ihre Bösartigkeit auszeichnen. 



Therapie. 

Was die Behandlung der Tuberkulose der Nasenscheidewand 
angeht, so wird derjenige die wenigsten Enttäuschungen erleben, der 
von Haus aus neben der lokal chirurgischen die allgemein roborierende, 
diätetische Behandlung eiuleitet, ob er an eine primäre Tuberkulose 
glaubt oder nicht. Ich möchte hier nicht verfehlen, auf den günstigen 
Einlluss des innerlichen Gehrauches von Jodkalium auf die Tuber- 
kulose der oberen Luftwege hinzuweisen. Es ist das Verdienst 
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Körner's (30), auf diese für die Therapie der Tuberkulose so be- 
dentungSTolle Tatsache wieder aufmerksam gemacht zu haben, nach- 
dem Holländer bereits früher über die Erfolge berichtet hatte, die 
er bei Applikation von Kalomel auf die tuberkulös erkrankte Nasen- 
Schleimhaut, verbunden mit innerlicher Medikation von Jodkalium, 
erzielt hat. Daneben niuss freilich eine energische, lokale Behand- 
lung statthaben, die heutzutage das ganze Rüstzeug amfasst, das die 
moderne Therapie uns bietet: Eisen, Feuer, Lnft und Licht. Sehen 
wir die Literatur auf die hier empfohlenen Mittel durch , so finden 
wir alle Stadien der Therapie, von der rein medikamentösen bis zur 
rein chimi^ischen, vertreten. Natürlich mnas bei gleichzeitiger InpÖser 
Erkrankung der äusseren Haut auch diese zum Gegenstand therapeu- 
tischen Eingreifens gemacht werden. Unter den chemischen Hilfs- 
mitteln scheint die Fyrogallasbebandlnng (31) als die beste 
anerkannt, und auch in den meisten Kliniken geübt zu werden. 
Hervorzuheben ist die geradezu elektive Wirkung der Säure, die das 
Krankhafte zerstört, das Gesunde belässt und die rasche und schöne 
Benarbung fördert. Linser (31) in Tübingen befürwortet eine kom- 
binierte Behandlung mit Pyrogailus und ßöntgenbestrablung, um durch 
vorausgegangene Pyrogallnabebandlung eine oberflächliche Entzündung 
sowie Ulzeration hervorzurufen, einen Zustand, in dem die Röntgen- 
strahlen viel intensiver und günstiger wirken sollen. 

Zur Lupusbeb andlung hat auch Siebenmann (32) eine Angabe 
gemacht, die meines Erachtens bisher nur wenig beachtet wurde. 
Ans eigener Erfahrung kann ich über 5 Fälle von Gesichtslupus be- 
richten, die, nach seiner Angabe behandelt, bis jetzt (zwei davon 
schon 4 Jahre) rezidivfrei blieben. Ea kommen natürlich nur leichtere 
Fälle von nur geringer Ausdehnung in Betracht, und wohl auch nur 
dann, wenn aus lokalen oder anderen Ursachen Lichtbehandlung 
unmöglich ist. In solchen Fällen wird die von Bebra modifizierte 
Cosmi'sche Atzpasta {Ars. alb. 1,0 Cinnaberis fact. 3,0 Cnguent. 
einolHent 2i,0) auf Mull- od^ Gazestreifen dick aufgestrichen und 
auf die lupösen Stellen gelegt. Nach 24 Stunden wird das Pflaster 
erneuert, und dies S Tage hintereinander. Das Verfahren ist aller- 
dings sehr schmerzhaft. Ich gebe daher zur Linderung der Schmerzen 
Morphium innerlich, was ich nur sehr empfehlen kann. Die Atzpaste 
wirkt nun allerdings nicht elektiv, sondern sie zerstört mit den 
Knötchen, die nekrotisieren, auch die dazwischen liegende gesunde Haut, 
letztere aber nur oberflächlich. Die Regeneration derselben vollzieht 
sich aber sehr rasch unter dem Schutze einer dicken, sich gut an- 
legenden Borwachssalbe. Siebenmann empfiehlt zu diesem Zwecke 
eine einfache Borsalbe. 
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Ausser der Lichtbehandlung nach F i n s e u , die doch 
immer das souveräne Mittel gegen Lupus bleibt, ist in geeigneten 
Fällen anch das Holland er 'sehe Heisslnftverfahren (3?) empfohlen 
worden. Allerdings wird nur der Geübte und Erfahrene mit diesem 
Verfahren Erfolge haben und nur dann , wenn er sich genau an 
Holländers Vorschriften hält. Wichtig für den Erfolg bei Lupus 
ist, dass zunächst, um nicht zu grosse Verbrennungen zu erzielen, 
aber den Knötchen die Epidermis durch kurze Berührung mit der 
heissen Luft zirkumskript zur Nekrose gebracht wird. Erst wenn 
dieselbe als miJchweisse Blase sich abgehoben hat nnd mit Tupfer 
beseitigt ist, beginnt die Kauterisation der eigentlichen Knötchen. Der 
Apparat muss hierbei unter allen Umständen senkrecht zur Haut- 
tläche gehalten werden, um Nebenverletzungen zu vermeiden. Je nach 
der erstrebten Hitzewirkung entfernt oder nähert man die Platin- 
spitze bis auf 1 mm Abstand von dem Organ. 

Unter allen Umstanden ist aber bei der Behandlung des Lupns, 
welcher Art sie aucli sei, zu beachten, dass eine mechanische Ver- 
legung der Nasenatmung verhindert wird. Eine zu aktive Therapie 
verursacht oft Auflösung des Naseneinganges in eine schwammige 
GranuIatioDsmasse ; es ereignet sich dies mitunter nach Brennen mit 
dem Paquelin, Auskratzen mit dem scharfen Löffel oder Ätzen mit 
zu starken Agentien. Das sind auch die Fälle, welche die bereits be- 
schriebene, schwere, deszendierende Tuberkulose nach sich ziehen 
können. Daher ist bei einer etwa notwendig werdenden Rhinoplastik 
auf künstliche Bildung eines Septums zu verzichten, um ein möglichst 
grosses Nasenloch zu erzielen. 

Wenden wir uns nun zur Behandlung der lokalen Erkrankung 
des Septums, so muss natürlich je nach Ausbreitung und Art des 
Prozesses das einzuschligende Verfahren von Fall zu Fall festgelegt 
werden. Im grossen ganzen gibt es auch hier allgemeine Gesetze, 
wie sie eben für die Behandlung der chirurgischen Tuberkulose über- 
haupt massgebend sind. Es ist unmöglich, alle vorgeschlagenen Be- 
handlangsmethoden hier wiederzugeben, von denen viele nur ihrem 
Autor Dienste geleistet haben. Bei kleinen Herden, die noch nicht 
weit in die Tiefe eingedrungen sind, etwa bei Anwesenheit miliarer 
Knötchen, wie sie hie und da im Anfangsstadium gesehen werden, 
wird man nach dem Vorgehen Schmiegelow's mit der Galvano- 
kaustik auskommen. Jedenfalls würde ich zu diesem Zweck dem 
weissglühenden Spitzbrenner den Vorzug geben, um auch eine ent- 
sprechende Tiefenwirkung zu erzielen. Die meisten Fälle aber ge- 
hören dem scharfen Lötfei, der bis ins Gesunde hinein alles krank- 
hafte Gewebe ausräumen muss. Trotzdem verbleiben in derZirkum- 



,v Google 



Die Tabarkulose der Nasen scheide wand. 99 

ferenz der durch den scharfen Löffel gesetzten Defekte oft noch 
kleine Herde, die ebenfalls in Angriff genommen werden müssen. 
Dies bat dnrch Kanstik oder durch kaustisch wirkende Ätzmittel zu 
geschehen. Als souveränes Mittel gilt hier die Milchsäure, deren sich 
die meisten mit Erfolg bedienen, and die wohl niemand mehr bei der 
Behandlung tuberkulöser Geschwüre auf Schleimhänten vermissen 
möchte. Sie muss Wochen hindurch in hochprozentigen Lösungen 
(SO^/o) wiederholt appliziert werden, bis nnttf ihrem Schorf endlich 
Heilung eingetreten bt. Von den übrigen in Betracht kommenden 
Mitteln empfiehlt Wittmack die Pyrogallussäure; von anderer Seite 
wurde Chromsäure und auch Sozojodolquecksilber empfohlen. Auch 
die Elektrolyse wurde von einzelnen in Anwendung gebracht. 

Der tuberkulöse Tumor wird, solange er nicht zerfallen ist, am 
besten mit der glühenden Schlinge entfernt. Die Ansatzstelle muss 
darnach ebenfalls sofort kaustisch verödet werden. Für grosse Ge- 
schwülste und bei recht hartnäckigen Rezidiven kommen, nm eine 
radikalb Exstirpation aller krankhaften Produkte zu erreichen, auch 
extranasale Methoden in Betracht. So war Onodi gezwungen, durch 
Medianschnitt die Nase aufzuklappen, um eine 38 mm lange, 30 mm 
breite und 12 mm dicke, tuberkulös erkrankte Partie aus dem Septum 
zu resezieren. Auch Tetröp (34) eröffnete die Nase in der Mittel- 
linie, um einen tuberkulösen Tumor des Septums galvanokaustisch 
zu entfernen. 
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lete pillida. Trepnnenia pallidum. SpiruchaeCe pallida. Treponema pallidum. 

MikrDikopiBChe« Präparat. — — . Aüi- Schaudinn. MiknekopischH Srlmjttpiäparat. — 

batt einer abgetragentin Papel. Dir Schnitt von det Lunge ein» hei«litä[4]fphilituch« 

iKcn smd gleichmänqr faoch und bng- 
lenuararbung ' ■ Std. + Alkali. 



Die Spirochaete pallida ist ein ausseist feines, fadenaitiga, zartes Gebilde von 4— 14 u 
Länge und höchstens 0,25 ji Dicke. Die Windungen sind gieichni!lssig, gleicb weit und gleidl 
hoch, an den Enden etwas abfallend, gewöhnlich 6 — 10, es sind aber auch bis 24 Windungen 
beobachtet worden. Nach Hoffmann und Halle (Müncii. med. Woch. 1906 No. 31) beträgt 
die WindungsUnge I — l,2(i, die Windungsticfe 1 — 1,5 ii. 

(An. dem Alias der Bakteriologie von K. B. UhmMin und R. O. Naumann.) 



Kabitisch |A. Sluber*» VeHag), Wl 



VIII. Kapitel. 

Die Syphilis der Nasenscheidewaud. 

I. 

Splrochaeta pallida. Vorkommen der NasensypMlis. 

Wer heutzutage die syphilitischen Erkranknngen der Nase, oder 
wie wir, der Nasenscheidewand beschreiben will, wird wob) von anderen 
Gesichtspunkten ausgehen wie die früheren Autoren, Freilich das 
klinische Bild bat sich nicht verändert, wohl aber unsere Auffassnng 
Tom Wesen der Syphilis, von der Kontagiosität der einzelnen Stadien, 
und selbst das, was bisher als ein sicherer Besitzstand unserer Therapie 
galt, die Quecksilberbebandlnng, wurde in neuerer Zeit Gegenstand 
der KontroTerse. Dieser Umschwuiig wurde durch den leider so früh 
verstorbenen Schaudinn herbeigeführt, der in der Spirochaeta 
pallida (s. Tafel V) den Syphiliserreger erkannt hat. Es scheint, dass 
der Streit, der sich an diese Entdeckung anschloss, beendigt ist. Denn 
Schaudinn's Befund wurde in ungezählten Arbeiten bestätigt, nnd 
wenn man ans dem Verlauf einer Diskussion Schlüsse ziehen darf, 
so ist N eisaer' s berühmter Vortrag auf der Stuttgarter Naturforschei^ 
Versammlung, wo er die Spirochaeta pallida in der bestimmtesten Form 
als Syphiliserreger bezeichnete, ohne jeden Widerspruch geblieben. 
Die experimentelle Übertragung der Syphilis auf Äffen und der mikro- 
skopische Befund der Spirochaeta pallida haben der Erkenntnis neue 
Bahnen gewiesen. Jedenfalls ist soviel gewiss, dass die Spirochaeta 
pallida in allen Formen syphilitischen Gewebes, im Primäraffekt, in 
Kondylomen, im Gumma, ebenso wie in allen Gewebsarten, in Lymph- 
bahnen nnd Lymphdrusen, im Gefässsystem, im Muskel-, Knochen- und 
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Nervengewebe nachgewiesen ist. Und wir werden ohne Zagen an- 
nehmen dürfen, dass sie anch tn den aus der Nase atammenden, syphi- 
litischen Produkten anfznfinden sein wird •). Allerdings sind hierüber 
die Angaben ungehener spärlich. In der mir zur Verfügung stehenden 
Literatur konnte ich nur auf drei kurze Notizen treffen, die sich 
mit diesem Punkte beschäftigten. Salmon (1) hat das Nasensekret 
auf Spirochaeta pallida untersucht und konnte solche nicht finden, 
während Arning (3) solches gelang. Es heisst in seinem Berichte 
hierüber: „In 47 Fällen wurde Spirochaeta pallida gefunden und zwar 
handelte es sich in den meisten dieser 47 Fälle um klinisch sichere 
Syphilis; doch sind auch solche Fälle darunter, wo klinisches Schwanken 
durch den Befund der Pallida zugunsten von Lues entschieden, nnd 
diese Diagnose durch den Verlauf bestätigt wurde. Untersucht wurden 
PrimäraGfekte, Papeln des Stammes, des Gesichtes und der Schleim- 
häute, Roseolen, Nasensekret usw." Es liegen offenbar noch keine 
Untersuchungen über das Vorkommen von Spirochäten in intranar 
salen Primäraffekten vor, die ja an und für sich selten sind. Immer- 
hin werden wir auch hier die Möglichkeit, dass diese Mikroorganismen 
auch in jenen syphilitischen Produkten vorkommen, nach Analogie 
von Primäreffekten an anderen Organen annehmen dürfen. So hat 
Simonelli (3) in einem verdächtigen Geschwür der Oberlippe, der 
sich als Primäreffekt herausstellte, Spirochäten gefunden, und Theodor 
Mayer (3a) fand die Spirochaeta pallida in den Ausstrichpräparaten 
eines von der Nasenspitze stammenden Primäraffektes. Aber es ist 
nicht an dem, dass wir nur noch auf Grund des bakteriologischen 
Befundes eine exakte Diagnose stellen sollen. Eine Mahnung besteht 
freilich, dass jeder Primäraffekt, besonders in zweifelhaften Fällen, 
wie Danziger (4} es auch verlangt, bakteriologisch geprüft werden 
soll. Immerhin scheint Blaschko (5) das richtige zu treffen, wenn 
er aufstellt, dase der negative mikroskopische Befund und der negative 
Ausfall der Impfung nicht für einen Beweis dafür gehalten werden 
dürfen, dass keine Syphilis vorliegt. 

1) Diese Annahme findet nuninehr durch die kürzlich erschienenen Puhli- 
kationen von Giema und Ragat in Lyon (IT) nnd Sauti Fasateri (18) ihre 
Beetätigong. Erstere fanden in einem ulzerierten, syphilitischen Schanker der 
NaaenhOhle die Spirochaeta pallida, letzterer konnte zahlreiche Spirochäten in 
einem vom knorpeligen Septum susgeheadeo SyphUom nachweisen. 
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Wie es nun im Wesen der Syphilis liegt, dass sie, eimnal in 
den Körper gelangt, auf dem Wege der Lymph- und Blutbahnen 
allmählich den ganzen Körper durchseucht, so zeigt sie doch im 
weiteren Verlaufe eine gewisse Vorliebe für einzelne Körperteile, die 
ihr, vielleicht unter dem EinfluBS veränderter Zirkulations- oder Er- 
nährungsverhältnisse, vielleicht auf Grund von Veränderungen, welche 
die Grenzen physiologischer Funktionen noch nicht einmal überschritten 
haben, günstige Angriffspunkte darbieten. Zu diesen gehört auch 
die Nase und vor allem die Nasenscheidewand, die im Verlaufe der 
Syphilis nicht selten miterkrankt. Unter Berücksichtigung des Um- 
standes, dass die Nasensyphilis meistens eine Manifestation des spät 
sekundären und tertiären Stadiums Ist, ist sie, wie die Statistik 
Jullien's (6) lehrt, nicht gerade selten. Dort wurden auf 237 Fälle 
tertiärer Lues 53 Fälle pbaryngo-nasaler Spätformen gezählt, d. s. 
22,36Vi>. Diese Zahl dürfte uns auch für die Nasenscheidewand un- 
gefähr die richtige Vorstellung geben, mit Rücksicht daranf, dass die 
Nasenscheidewand in den allermeisten Fällen mitbeteiligt ist, und 
zwar im sekundären wie im tertiären Stadium. Und wenn wir noch 
hinzufügen, dass diese Stadien, wenn freilich auch Übergänge nnd 
Vermischungen vorkommen, durch bestimmte Formen charakterisiert 
sind, so besteht doch darin eine Rechtfertigung, dass auch hier die 
alte Einteilung in sekundäres nnd tertiäres Stadium beibehalten wird, 
im Gegensatz zu den sonst so vortrefFlichen Ausführungen Nenmanns, 
der, lediglich vom Idinischen Bild geleitet, die hypertrophischen nnd 
die atrophischen Rhinitiden gesondert beschrieb, die doch oft ein 
und demselben Stadium angehören, nnd als dritte Gruppe die neo- 
plastischen, gummösen Erkrankungen anfügte. 



Der Primäraffekt. 

Wenn bisher nur von Sekundär- und Tertiärerkrankungen die 
Rede war, so darf die bedeutsame Tatsache nicht übergangen werden, 
dass in manchen, wenn auch seltenen Fällen die Nase auch als Ein- 
gangspforte für das syphilitische Virus, als Sitz des Primäraffektes, 
angetroffen worden ist. Und zwar ist es auch hier wiederum der 
vordere Teil des knorpeligen Septnms, der als Prädilektionsstelle gilt, 
jene Stelle, die am häufigsten mechanischen Insulten, vor allem des 
bohrenden und kratzenden Fingers, ausgesetzt ist. Sendziak (7) hat 
bis zum Jahre 1900 aus der Literatur 118 Fälle von luetischem 
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Primäraffekt in der Nase gesammelt. Je nach der Lokalisation teilt 
er diese in äusserliche und innerliche ein. Zu den ersteren gehören 
die an den Nasenflügeln (13 Fälle), am Nasenrücken (5 Fälle), an der 
. Nasenspitze (4 Fälle), in der Plica nasolabialis (4 Fälle), am Nasenende 
und Nasenflügel (2 Fälle), am Naseneingang nnd an den Lippen (2 Fälle), 
und an Nasenflügel nnd Lippe (2 Fälle). Im Naseninnem lokalisierte 
sich der harte Schanker am meisten an der Nasenscheidewand und 
zwar in 14 Fällen; nur ausnahmsweise (1 mal) an der unteren Muschel 
und 1 mal an der inneren Fläche des Nasenflügels. Nach Ebner (8) 
ist an den extragenitalen PrimarafFekten der oberen Luftwege der 
harte Schanker der Nase in 14,6 "/o der Fälle beteiligt. Eine grössere 
Arbeit über diesen Gegenstand ist dann wieder 1906 aus der 
Seifert' sehen Klinik (9) erschienen. Li dieser Arbeit werden im 
ganzen 249 Fälle einer kritischen Besprechung unterzogen. Von diesen 
konnte in 71 Fällen der Infektionsmodus eruiert werden. Hier ist 
nun die Auswahl eine besonders reiche; zugleich sieht man aber auch, 
wie dem Spiel des Zufalles für unsere Gesundheit eine grosse Be- 
deutung zukommt. Li 13 Fällen war die Syphilis dorch den Finger 
übertragen, durch Kratzen in 10 Fällen, durch Pflegen syphilitischer 
Kinder und Spielen mit ihnen in 7 Fällen, durch Biss in die Nase 
in 6 Fällen, durch Perversität, Katheterismus der Tuba Eustachii, 
durch Schnupftabak, sekundär syphilitisches Lidiriduum in je 3 Fällen, 
durch syphilitische Mutter bei der Geburt, Handtuch, Taschentuch, 
Fremdkörper in der Nase, Kuss auf die Nase, syphilitisches Familien- 
mitglied in je 2 Fällen, durch Faustschlag auf die Nase, Schiff mit 
Schlüssel, Bleistift, durch Rasieren, Bestreichen mit Speichel, Kranken- 
pflege, syphilitische Mutter, Niesen ins Gesicht, geraeinsame Benützung 
eines Gegenstandes, Fruchtwasser eines Kindes, Wäsche eines Syphi- 
litikers in je 1 Falle. Über intrafamiliäre extragenitale Infektion be- 
richtet auch Davis (10). Ein Mädchen übertrug die Erkrankung auf 
seine Grossmntter, diese auf ihre Tochter. Letztere zeigte einen 
Primärafl'ekt im Veatibulum nasi. Nach den Ausführungen von Davis 
ist es in Südafrika nichts Seltenes, dass die Syphilis unter den Mit- 
gliedern einer Familie sich verbreitet, ohne dass der Primäraffekt 
aufzufinden ist (11). 

Wenn auch von den meisten angegeben wird, dass der Primär- 
afl'ekt an der Nasenscheidewand leicht zu diagnostizieren sei, so wird 
er sicher auch oft übersehen, oder mit andern Erkrankni^en ver- 
wechselt. Man mnss sich nur vorstellen, dass der Primäraflekt in 
der Nase für gewöhnlich sich nicht unter dem landläufigen Bild der 
Sklerose resp. der Induration präsentiert. Diese Sklerose wird 
unter den in der Nase obwaltenden Umständen sehr oft verzögert 
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und maskiert; Tor allem zeichnet sich der Primäraffekt der Nasen- 
scheidewand durch seine Tendenz zur Geschwürsbildung aus, weiche 
durch die vermehrte Schleimsekretion noch begünstigt wird. Der 
Arzt sieht dann gewöhnlich erst in diesem Stadium, das zunächst 
durch alle Symptome der verlegten Nasenatmung, ferner durch 
schmutzigen, gelbgrünen, zur Borken- und Kmstenbildung neigenden, 
eitrigen Belag am vorderen Teil des Septums charakterisiert ist, den 
Patienten. Erst nach Reinigung dieser Stellen können wir dann den 
Affekt als eine über das Niveau der Schleimhaut sich erhebende, 
pergament- bis knorpelharte, graue, schmntziggraue , gelbgrane, in 
anderen Fällen wieder rötliche, mitunter leicht blutende Masse er- 
kennen, in deren Umgebung die Schleimhaut in wechselnder Aus- 
dehnung noch gerötet und geschwellt ist. 

Auch die andere Form des Primäraffektes, die Papel, ist als 
zirkumskriptes, dunkelrotes Infiltrat beobachtet worden, und zwar 
meistens am häutigen Septum, also da, wo dasselbe noch von wirk- 
licher Haut überzogen ist. Sie kommt übrigens auch auf der Schleim- 
haut vor. Das weitere Schicksal der Papel ist ebenso wie das der 
Sklerose vom anatomischen Substrat und von den obwaltenden Sekre- 
tionsverhältnissen abhängig. Auf die Nase angewandt, bedeutet dies, 
dass die Papel durch die Sekretion durchfeuchtet, ihr Epithel mazeriert 
wird, und dass infolgedessen es auch hier zu schmutzigem, meist 
gelbem, übelriechendem und eitrigem Belag kommt. Also auch hier 
Ulzeration mit all ihren Konsequenzen, die hauptsächlich in Granu- 
lationsbildung der umgebenden Partieen an der Septumschleimbaut be- 
stehen. Dadurch kommt es häufig zur Volumenszunahme, durch welche 
diese Gebilde oft sehr schwer von tuberkulösen Prozessen zu unter- 
scheiden sind. Hat man aber einmal Verdacht auf eine syphilitische 
Infektion geschöpft, so hat man, unter Berücksichtigung der bisherigen 
Dauer des Leidens und des Wesens vom Primäraffekt überhaupt, 
nach den begleitenden Symptomen zu fahnden und vor allem den 
regionären Lymphdrüsen, von denen die Glandula subungualis und sub- 
maxillaris derselben Seite gewöhnlich bedeutende Schwellung zeigen, 
sein Augenmerk zuzuwenden. Der weitere Verlauf, vor allem die zu 
erwartenden Roseolen werden die Diagnose sichern. Natürlich ist 
diese auch vorher zu stellen, wenn es gelingen sollte, in einem exzi- 
dierten Stückchen die Spirochaeta pallida nachzuweisen. Es muss 
daher als neues Postulat für die Syphilisdiagnose aufgestellt wer- 
den, jede auf Primäraffekt suspekte Stelle wie an anderen Or- 
ganen, so auch in der Nasenscheidewand auf Spirochäten zu unter- 
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Das Seknndärstadium der Syphilis der Nasen- 
scheidewand. 

Die Coryza syphilitica hereditaria neonatorum. 

Ist mit dem Ausbruch des Exanthemes die Syphilis universell 
geworden, so ist sie damit in das sogenannte Sekundärstadium 
getreten. Diese Universalität des Leidens — der ganze Körper ist 
von. syphilitischem Virus durchsetzt — weist darauf hin, dass in 
diesem Stadium auch an der Nase das Symptom manifest wird, das 
eben dem Sekundärstadium eigentümlich ist, nämlich das syphilitische 
Exanthem. Da dieses aber nur der Haut und den Schleimhäuten zu- 
kommt, so ist die Nasenscheidewand an der sekundären Syphilis nar 
insofern mitbeteiligt, als ihre Schleimhaut am Exanthem des gesamten 
Schleimhautüberzuges der Nase teilnimmt. Dieses zeigt sich hier ent- 
weder in der makniösen oder auch in der papulösen Form. Das 
makulöse Exanthem der Schleimhaut gleicht dadurch, dass die roten 
Flecken sehr leicht konfluieren, der hyperämischen Schleimhaut des 
gewöhnlichen Schnupfens, und man spricht daher auch direkt von 
der Coryza syphilitica, die sich von landläufigen Schnupfen nur durch 
geringere Sekretion, dafür aber durch chronischeren Verlauf unter- 
scheidet. 

DieseCoryza syphilitica darf aber nicht mit der Coryza 
syphilitica hereditaria der Neugeborenen verwechselt 
werden. Da die hereditäre Lues sich von der akquirierten dadurch 
unterscheidet, dass sie nicht wie jene im Körper etappenmässig vor- 
dringt, sondern gleichmässig alle Organe durchsetzt, so musa unter 
allen Umständen daran festgehalten werden, dass die liereditäre 
Coryza der Neugeborenen nur eine Teilerscheinung der hereditären 
Syphilis ist. Neumann betont dies ausdrücklich: „Es gibt keinen 
Fall hereditärer Syphilis, in dem nicht früher oder später der syphi- 
litische Schnupfen auftreten würde". Was die Coryza syphilitica 
hereditaria hauptsächlich von der Coryza syphilitica acquisita des 
zweiten Stadiums unterscheidet, das ist, dass sie meistens nur eine 
Begleiterscheinung der erkrankten, knöchernen Nasenscheidewand ist. 
Bekanntlich wird das Knochensystem von der hereditären Lues stark 
in Mitleidenschaft gezogen. Karies und Nekrose sind die letzten 
Etappen des mit diffuser oder zirkumskripter Ostitis und Periostitis 
einsetzenden Prozesses. Ist die Nasenscheidewand in diesem Sinne 
erkrankt, so ist natürlich auch die Schleimhaut in den Prozess mit 
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einbezogen, und es kommt zn einer dififusen Schwellung und fernerhin 
zur Absonderung eines schmutzig, oft blutig tingferten Sekretes. Da 
infolgedessen die Nasenatmung stark leidet, oft ganz aufgehoben ist, 
kein Lebensalter aber so sehr auf die Nasenatmung angewiesen ist 
wie der Säugling, für den eie zum Saugakt unerlässlich ist, so be- 
deutet die Coryza syphilitica hereditaria neonatorum eine sehr ernste, 
oft das Leben bedrohende Komplikation. Als weitere Begleiterschei- 
nung der Coryza syphilitica hereditaria ist die äussere Formverände- 
rnng der Nase hervorzuheben; durch Schrumpfungsprozesse fällt der 
Nasenrücken ein, und es kommt zu jener Form, die als „Stumpf- oder 
Sattelnase" bekannt ist. 

So führt uns diese Form der hereditären Syphilis fast Ton selbst 
zn dem für uns weitaus wichtigsten Stadium, dem tertiären, hinüber, 
dem sie klinisch an und für sich schon zuzurechnen ist. Dieses 
Stadium, das man bisher in bezug auf seine Kontagiosität als ein 
relativ harmloses bezeichnet hat, st«ht nach den neueren, bakteriologi- 
schen Untersuchungen hinsichtlich der Ansteckungsgefahr den anderen 
Stadien kaum nach. Neumann hebt in seinem bekannten Werke 
allerdings hervor: „In hohem Grade anfTallend ist in dieser Periode 
der Erkrankung ein Umstand: Das Erlöschen der Übertragbarkeit 
des Leidens und zwar sowohl des direkten als auch des hereditären; 
die gummösen Zerfallsprodukte besitzen in der Regel nicht mehr die 
Eigenschaft der Infektiosität". Nach Tomasczewski (12) ist wohl 
kein Zweifel mehr möglich, dass auch die Spätformen der Lues 
durch das Virus selbst zustande kommen, und aller Wahrscheinlich- 
keit nach durch Luesvirns in Spirochätenform. Seitdem es letztge- 
nanntem Autor, K. Bender und Doutrelepont, sowie vielen 
anderen gelungen ist, in tertiär - syphilitischen Produkten die 
Spirochaeta pallida nachzuweisen, dürfen wir uns der einzig rich- 
tigen Konsequenz nicht verschliessen, dass auch dieses Stadium kon- 
tagiös ist. Und dasselbe ist einwandfrei durch Herxheimer und 
Opificius, Levaditi, Neisser und andere Autoren auch von 
der heriditären Syphilis nachgewiesen. Ebenso hat Schlimpert 
unter Anleitung von Schmor 1 auch in den Organen kongenital- 
syphilitischer Neugeborener — in Magen, Mesenterium und Mesen- 
terialdrnsen, Gallenblase, Ductus choledochus, peripherischen Nerven, 
Schilddrüse und Thymus, Tonsillen, Zungen- und Rachenschleim- 
hant — die Spirochaeta pallida gefunden. Er schliesst seine Arbeit 
mit der besonders für uns Ärzte beherzigenswerten Warnung: 
„Sämtliche Sekrete und Exkrete des kongenital syphi- 
litischen Neugeborenen sind als infektiös anzu- 
sehen." 
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Das TertiSratadinm der Syphilis der Nasenscheidewand. 

Die Signatur des tertiären Stadiums ist das Gumma. Während 
die sekundären Prozesse mit Vorliebe an den oberflächlichen Ge- 
weben, Haut und Schleimhaut, sich abspielen, befallen die tertiären 
auch die tieferen, die submukösen und fibrösen Gewebe, die Muskel- 
nnd Knochensnbstanz , die grossen Drüsen wie Leber, Nieren tind 
endlich auch Nerven und Gehirn. Die Eintrittszeit des tertiären Sta- 
diums, bezogen auf die Infektionszeit oder auch auf den Eintritt des 
Sekundärstadiums ist an Gesetze nicht gebunden. Z&rniko stellt 
auf, dass die tertiäre Nasenlues mit Vorliebe im 1. — 3. und vom 
8. — 10. Jahre nach der Ansteckung auftrete. Nach der grossen Nen- 
m&nn'schen Statistik tritt die Lues im 2. — 10. Jahre post infec- 
tionem hauptsächlich ins tertiäre Stadium, Dabei sind Fälle be- 
obachtet, in denen zwischen Infektion und Eintritt des tertiären 
Stadiums Zeitintervalle bis zu 40 Jahren zu verzeichnen waren. An- 
dererseits gibt es einzelne Fälle, wo infolge grosser Malignität der 
Lnes (Syphilis maligna) tertiäre Symptome bereits im rezenten 
Stadium vorkommen. 



NachVirchow ist das Gamma syphiliticum eine Nenbil- 
dung, welche ?n der Gruppe der Granulationageschwülste, zu den Granu- 
lomen, zu zählen ist. Dieser Definition wollen wir die von Tomacs- 
zewski hinzufügen. „Die gummösen Prozesse sind ebenso wie die 
irritativ entzündlichen als umschriebene, syphilitische Krankheitsherde 
aufzufassen, bedingt durch örtliche Ansiedelung und Vermehrung 
allerdings nur spärlicher Spirochäten. Dazu kommt noch eine ver- 
änderte Reaktion des gesamten Organismas, welche für die Genese 
gummöser AfTektionen noch notwendig ist." An der Nasenscheide- 
wand erscheint das Gamma entweder in Form zirkumskripter Knoten 
oder als diffuses Infiltrat oder als Kombination beider. In der Mehr- 
zahl der Fälle nimmt der Prozegs vom Periost seinen Aui^gang. 
Histologisch besteht das Gumma aus typischem Granulationsgewebe, 
einer Anhäufung grosskerniger Rundzellen, vereinzelter Riesenzellen 
und zahlreicher Blutgefässe. Diese letzteren zeichen meistens eben- 
falls charakteristische V'erändemngen syphilitischer Degeneration, be- 
stehend in stark verdickter Intima und zellig infiltrierter Adventitia. 
Diese Endart eriitis syphilitica kann für das weitere Schicksal 
des Gumma sehr bedeutungsvoll werden. Entsprechend seinem Cha- 
rakter als Neoplasma besitzt dasselbe anfangs eine gewisse Wachstums- 
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energie, durch die es eine bestimmte maxiniEile Ausdehnung erreicht. 
Daon aber setzt die regressive Metamorphose ein, die durch nekrobio- 
tische Erweichung im Zentrum eingeleitet, allmählich zu käsigem, ge- 
schwürigem Zerfall führt. Liegen die Gummen dem Periost auf, so 
beziehen sie durch Eindringen in die Havers'schen Kanäle den 
Knochen in diesen Prozess mit ein, zerstören ihn allmahUch immer 
mehr, go dass grössere Bezirke desselben im Geschwüre aufgehen. 
Der geschwürige Zerfall wird dabei durch die unvermeidliche Sekun- 
därinfektion , durch die Mitwirkung von Streptokokken, Staphylo- 
kokken und anderer Bakterien mächtig gefordert; es kommt zur 
Bildung reichlichen Eiters, der blutig tingiert, vor allem durch seinen 
fötiden Geruch das ganze Krankheitsbild beherrscht. Der Knochen 
kann aber auch ein anderes Schicksal erleiden, das ebenfalls auf die 
Endarteriitis syphilitica zurückzuführen ist. Verschuldet diese durch 
Ge^ssrerschluss eine mangelhafte Blutzufubr und infolgedessen auch 
eine ebenso mangelhafte Ernährung der Gewebe, so kommt es, soweit 
der Prozess an Knochen oder Knorpel sich vollzieht, zur Demarkation 
und Sequestrierung, und es gehört nicht gerade zu den Seltenheiten, 
dass ganze Knochenstücke und Teile des Septums sich loslösen und 
dann von selbst sich ausstossen oder srtifiziell entfernt werden müssen. 
Der zurückbleibende Defekt im Septum ist in der Regel grösser 
als das exfoliierte Stück, da die Ernährungsstörung oft auch die 
Nacbbarbezirke des Sequesters zur Schrumpfung bringt. 

Die klinischen Symptome entsprechen natürlich dem patholo- 
gischen Befund. Auch das tertiäre Stadium beginnt schleichend, 
höchstens die Symptome des gewöhnlichen Katarrhes, welche natürlich 
ignoriert werden, darbietend. Allmählich verdicfaten sich aber die 
Erscheinungen. Aus dem gewöhnlichen Sekret wird ein missfarbenes, 
bintig eitriges, von fürchterlichem Gestank, das sich zu Borkon und 
Krusten oftmals eindickt. Dazu kommen noch alle Symptome der 
Nasenverstopfung; das ätzende Sekret verursacht häufig Ekzeme des 
Naseneingangs, das auch auf Lippen und Gesicht übergehen kann. 
In der Nase selbst finden wir Geschwüre, die entweder zirkumskript 
sind, oder fortschreitend grössere Partien des Septnms einnehmen; 
sie zeichnen sich alle durch kraterförmigen Wall mit speckigem, eitrig 
belegtem Grund aus. In ihrer Umgebung finden sich Granulationen 
variabler Ausdehnung. Geht man mit der Sonde ein, so dringt man 
oft auf rauhen Knochen oder Knorpel. Ein anderes Mal ist das 
Septum schon perforiert, und die Sonde ist bereits im Grannlations- 
gewebe der anderen Seite. In wieder anderen Fällen fühlt man be- 
reits beweglichen, rauhen Knochen, also einen Sequester, der mehr 
oder weniger leicht mit der Kornzange aus dem Chaos von Geschwürs- 
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tmd Granalationsmassen sich entfernen lässt. Kleinere Sequester 
werden oft durch Schnauben oder Schneuzen entleert. Spielt sich 
der Prozess weiter rückwärts gegen den Nasenrachen zu ab, so 
imponiert die Choane als eine grosse Eiterhöhle. Solche Fälle hat 
Hopmann beschrieben. Kommt es zu Sequesterbildung an dieser 
Stelle, so können durch Aspiration von Sequestern in die oberen 
Atmungswege unangenehme, das Leben bedrohende Komplikationen 
eintreten, was wir in einer Beobachtung Trousseau's bestätigt 
finden. 

Alle Teile der Nasenscheidewand können gleichmassig von diesen 
destruierenden Prozessen befallen werden, das häutige, wie das knor- 
pelige und knöcherne Septum. Ich betone dies deshalb, weil von 
manchen mit apodiktischer Sicherheit die These verfochten wird, 
dass die tertiäre Syphilis hauptsä;:hlich eine Erkrankung der knöcher- 
nen Nasenscheidewand sei. Im Gegensatz hiezu bemerkt Neu mann, 
dass die tertiäre Lues infolge einer lokalen Gewebsschwäche sich mit 
Vorliebe am Ort des PrimärafTektes etabliere; das müsste natürlich 
die knorpelige Nasenscheidewand sein. Ich glaube, die tertiäre 
Lues kennt keine Gebundenheit an Ort und Zeit. Ich 
kenne aus meiner Erfahrung einen Fall, wo ein abgelaufener Prozeas 
eine Perforation im Septum anticum gesetzt hatte, welche bereits 
1'/« Jahre bestand, und ein neuer Prozess in der Lamina perpendi- 
cularis des Siebbeines das ganze Krankheitsbild wieder entrollte. 
Als ich mit ziemlicher Mühe den Sequester aus dem vertikalen 
Siebbeinteil entfernt hatte, bestanden also zwei Perforationen, eine 
kleinere, deren Ränder bereits vernarbt waren, und eine frische, 
recht grosse. Auch sonst waren bei diesem Patienten Nase und 
Rachen übtl zugerichtet. Von den übrigen Symptomen der tertiären 
Syphilis ist vor allem noch der Schmerzen zu gedenken, die neural- 
gischer Art sind. Während das Sekundärstadium sich durch rela- 
tive Sc hm erzlos igkeit auszeichnet, ist die typische Begleiterscheinung 
der syphilitischen Periostitis und Ostitis der zirkumskripte Schmerz, 
der wohl auch ausstrahlt, aber nicht wandert und auf Druck an 
Intensität zunimmt. Er wird als bohrend und drückend geschildert, 
und bei Erkrankungen der Nasenscheidewand oft tief ins Schädel- 
innere, auch nach dem Hinterkopf verlegt. Am stärksten treten 
die Schmerzen nachts auf, daher die berüchtigten Dolores noctumi. 
Aber auch während des Verlaufes des Prozesses selbst bestehen 
graduelle Unterschiede, insofern im Stadium ülcerationis Trigeminus- 
äste oft entzündlich miterkranken, und dadurch eine recht schmerz- 
hafte Neuritis entsteht, welche erst mit der Vernarbung resp. der 
Resorption abklingt. 
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Die syphilitische Sattelnase. 

Das Kainszeichen der tertiären Syphilis ist die Sattelnase, jene 
das ganze Gesiebt entstellende Veränderimg, die von vielen auf die 
Destruktion des Septums allein bezogen wird. Dass diese Ansicht 
falsch ist, lehren uns die Erfahrungen, die wir bei der jetzt so oft 
geübten, submukÖEen Fensterresektion des Septums machen. Wir 
können dabei unbeschadet der äusseren Nasenform beliebig grosse 
Stücke ans dem Septum entfernen, wenn nur eine auch noch so 
schmale Spange nach dem Nasenrücken zu erhalten bleibt, d. h. so 
lange die bindegewebige Verbindung zwischen knorpeligem oder 
knöchernem Septum und Nasenrücken intakt ist. Jurasz beobachtete 
einen Faü, bei dem trotz Verlust des Vomers und des perpendiku- 
lären Siebbeinteiles eine Form Veränderung der Nase nicht einge- 
treten war. 

Wir müssen uns dabei vor Augen halten, dass die Nase eine 
statische Einheit darstellt, deren definitive Form von den verschieden- 
sten Faktoren abhängig ist. Das sind zunächst die Nahtverbindungen 
der einzelnen Teile unter sich, dann die Heterogenität der das Na^en- 
gerüst bildenden Komponenten, häutiges Septum, Knorpel, Knochen 
und Bindegewebe, und die daraus resultierende Verschiedenheit der 
Elastizitätsmomente, endlich das reziproke Verhalten der einzelnen 
Teile unter sich auf Druck und Zng. Liegt es nun im Wesen des 
krankhaften Prozesses, dass seine Heilung unter Narbenbildung, Schrum- 
pfung, Gewebseinbusse durch Resorption erfolgt, wis bei der tertiären 
Syphilis, so wird unter der Gewebseinbusse der einzelnen Teile auch 
das Ganze, in unserem Falle die Nase als Gesamtheit zu leiden liaben. 
Bildet sich die Narbe auf ossaler Basis, so ist sie derb und nicht ver- 
schiebbar, und übt einen Zug auf die angrenzenden Teile, auf Nasen- 
rücken, auf das Bindegewebe und die Ossa nasi aus. Diese sind 
meistens selbst, wenn auch äusserlich kaum merkbar, unter dem Bild 
der Ostitis syphilitica miterkrankt, und gehen meist auch mit Gewel^- 
einbnsse, die sich in der Verkürzung dieser Teile zeigt, aus dem I'rozess 
hervor. Berücksichl 
Fällen nicht zirkums 
auch graduell verscl 
Verschiedenheit der 
der einzelnen Moruei 
der Nasenwurzel im 
i und (j 
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rücken die Ossa nasi abwärts, dadurch sinkt der Nasenrücken ein, 
die Ebene desselben nähert sich mehr der Horizontalen, and er wird ver- 
breitert; gleichzeitig rückt aber dadurch die Nasenspitze, der Zng- 
wirkung folgend, in die Höhe. So kommt die Sattelnase {s. 
Taf. VI, Fig. 1} znstande. 

Spielt sich der Prozess aber mehr im vorderen Teile der Nase 
ab, tritt die Schrumpfung des Bindegewebes über dem knorpeligen 
oder häutigen Septum ein, und kommt 
es infolge Einschmelzang knorpeliger 
Elemente nrch zur Verkürzung des 
Septums, während die bedeckende 
Haut keine Einbusse erleidet, so ver- 
ändern sich die Spannnngs Verhältnisse 
derselben, und es entsteht ein Plus von 
Hnutääche gegenüber zu bedeckender 
Fläche, das sich durch Faltenbildung 
äussert. So kommt das Bild der 
Lorgnettennase zustande, die sich 
durch eine typische Hantfalte an der 
Grenze zwischen knöcherner und 
fleischiger Nase charakterisiert, wäh- 
rend der Nasenrücken im Bereich 
der Osaa nasi intakt bleibt. 

Von vielen wird zum Vergleich 
angeführt, der bewegliche, untere 
Pj^ jjj Teil erscheine bei der Lorgnetten- 

nase durch die Apertnra pyriformis 
in den oberen hineingeschoben, wie 
der kleinere Tubus des Opernglases 
in 4en grösseren. Das tritt recht 
deutlich auf der Figur 2 der Tafel VI 
hervor. Eine Vereinigung von Sattel- 
und Lorgnettennase fand ich nur ein einziges Mal, und zwar auf 
einer Abbildung, welche Kollege Dr. Richard Hoffmann, dirigieren- 
der Arzt am Stadtkrankenhaus Johannstadt in Dresden, in der Aus- 
stellung gelegentlich der Deutschen Naturforscher-Versammlung in 
Dresden ausgestellt hatte. Die Fig. Nr. 33 gibt dieses Bild wieder. 



Aaa der von Dr. med.BtcharJ Iloff- 
niRaD, diri gierender Ätst am Sladt- 
kmokenhauB JohanDStadt;, Dresd«D, 
gelegentlich der 79. deutschen Natur- 
fo racher. Versammlungveranstaltelen 
Anaatellnng. 



Das Syphilom der Nasenscheidewand. 

Von den bisher geschilderten, luetischen Erkrankungen hebt sich 
I Form ganz charakteristisch ab, die von manchen überhaupt den 
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TnmOTMi z^eredmet wird. So habeaEolia (13) and Mmaass« (11) 
d«8 po^jimde Sf|^l«B ak selbstäadige, Is^iscbe G«ecfcwBlstfana 
beschrieben. Im Gegensatz lam Gamma, das als entzÖBdlk^ Ein- 
lag^img in die ScbleimhaDt xa betraditMi ist, stellt das SypbiltHn 
ein^i ärknmskripten Toraor dar, der nar mit klein»' InseitionssteUe 
der ScUeimhant anhaftet. Kattner (15) gibt an, dass er nicht 
ganz ^lati, rot hn graorat, mehr wraüger gefeit oder fareitbasig, mü- 
stsm TOB Septom, hie and da xoch von ia MBschekcfaleimhaat seinai 
Urgpnmg ndme. Allgemein vird sone mangelnde Keigong nun Zoifdl 
hervoigelkobcs. Es handelt räch am änen Tamw, der histologisdi ÖA 
in niditsTon einer gewöhnlichenGrannlatiMi^eschwalst anterscheidrt; 
die GeCiflse allerdings sind im Snne der bereits gesc^üderten literütis 
syphilitica (s. S. 108) erkrankt, was anchU anasse hen-orbefat. WieaiB 
alledaa berv<Kg^t, ist die Diagnooe dieser GeechwalstfoTm sehr schwierig. 
Aas dem histologischen Befiond kann nur der Mangel an Taberkebi 
und zentraler Verkäsong verwertet werden^ und and das khoisdie 
Bild gibt wenig Anhaltsponkte. Entscheidend bleibt der Erfolg der 
aoti^fi^iilitisdien Kar. 

V. 

Diagno^ osd Prognose. 

Die Diagnose d^ nasalen Syphilis wird in vielen Fälkxi kann 
auf Hindemise stossen, beeonders wenn anderweitige ErscheiBon^e« 
oder Bcsdaen ahgelaufäiw Prozesse Ttfffaandea sind. IHe ch«j«tte~ 
risttBch^i, strahlenförmig«! Narben qtrecheB eine beredte ^trache. 
Um so grossere Schwierigkeiten bietet die Diagnose bei Abwesenheit 
aller sonstigen Zeichen, wo Ansteckimg geleugnet wird, und für erb- 
lidbe Belastung keine Anhaltspunkte vorhanden sind. Zn diesen &tjo- 
lo^sch dunkeln Fällen gebort auch die Syphilis der verlieirat^^t-en 
Fraa oder, wie Fournier sagt, der anständigen Frau, üiest Frajies 
werdm voo ihren schnliUtevussten Ehemännern ober die N&t«r ihrer 
Erkrankung oft hinwegfetäust^t und kommen dann erst im tertiären 
Stadium zum Arzt. Dieses tritt aber um so sicherer ein, aJs die beiden 
ersten Stadien gewöhnlich nicht behandelt wurden. Sind nun die 
anderai Symptome abgeklungen, so ist es oft nngebeTiex ecbwer, aas 
dem lokalen Befund, etwa einem Llcas oder einem Gumma aÜBin. die 
Diagnose zu machen. Unter aJJen TinstÄnden entscheidet der histo- 
k^isi^ und bakteriologische Befund. ASeT wie bereits bei der Schil- 
dming da tuberkuliisen Prozesse (s. S. 9r>) anspeführt. zeigen diese mit 
den syphilitischen, besonders in der Form der Granu! ationsgeschwnlst. 

Kiti, IHb KnntbeiiMi äer yssensciitiäfirBDd. S 



.V Google 



114 VIU. Eapitol. 

als Tnberknlom oder Gnmma, die grosste Ähnlichkeit. Kann 
dann das Mikroskop auch keine Lösung geben, so verbleibt nur die 
Jodkaliumwirkung abzuwarten. Immerhin wird man auch auf Lymph- 
drüsenschwellung zu achten haben. Wenn mehrere Drüsengruppen, 
wie Cnbital-, Asillar-, Cervikal- oder Ligninaldrüsen gleiclizeitig ge- 
schwollen sind, so ist das immer auf Lues verdächtig. Man wird auch 
atif sonstige Merkmale spezifischer Natur, Hutchinson'sches Sym- 
ptom, Keratitis usf. achten müssen, um aus dem gesamten Symptom- 
komplex zur Diagnose zu gelangen. Steht der Eiterungsprozess im 
Vordergrund der Erscheinungen, so wird man bei Erkrankung des 
Septums den Ursprung des Eiters leicht eruieren. Immerhin hat 
man dabei auch an die sonstigen Nasen e item n gen, besonders an 
die der Nebenhöhlen, zu denken. Lepra und Sklerom kommen bei 
uns kaum in Betracht. Die von ihnen verursachten Infiltrate sind 
viel härter als die syphihtischen, und ausserdem ist bei Lepra die 
Haut mitbeteiligt. 

Während im allgemeinen mit Rücksicht auf die Souveränität 
des Quecksilbers und Jodkaliums die Prognose der Syphilis als 
günstig angesehen wird, so wird man hinsichtlich der Nasensyphilis gut 
daran tun, die Prognose mit einer gewissen Reserve zu stellen. Ohne 
die vielen erzielten Heilungen zu übersehen, bleiben nicht gerade 
selten gewisse Schädlichkeiten zurück, so dass eben, wenn auch nicht 
die Lues selbst, so doch ihre Folgezu&tände bei der Prognose in Betracht 
zu ziehen sind. Es soll dabei absolut nicht generalisiert werden ; man 
muss hier wie überall von Fall zu Fall entscheiden. Folgt man diesem 
Prinzip, so hat man die Prognose der nasalen Syphilis 1. vom Stadium 
der Erkrankung, 2. vom Eintritt einer sacbgemässen, antilnetiscben 
Behandlung und 3. vom Sitz der Erkrankung abhängig zu machen. 
Gerade was den letzteren Punkt angeht, so ist es doch ein grosser 
Unterschied in der Bewertung der Gefahr, ob der Prozess am vorderen 
Septum, etwa gegen den Nasenboden zu, lokalisiert ist oder nach 
oben in der Lamina perpendicularis , in der Nähe der Lamina 
cribrosa. Wenn auch nur wenige Fälle beschrieben sind, in denen 
der Exitus durch Fortleitung der Erkrankung nach Siebbein und 
Keilbein erfolgte, die Möglichkeit einer konsekutiven Thrombose 
des Sinus longitudinalis, einer Meningitis oder eines Hirnabszesses 
ist in solchen Fällen vorhanden, und von dieser Perspektive aus hat 
die Prognose zu erfolgen. Das Sekundäratadium ist unter geeigneter 
Behandlung leichter zu beherrschen. Was aber die Folgeerscheinungen 
des Tertiärstadiums nasaler Syphilis betrifft, so sei daran erinnert, 
dass auch nach abwärts 6er Prozess oft progredient wird, dass es zur 
Etuschmelzung vom harten und weichen Gaumen kommt, und dass 
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dadurch eine Kommimikation zwischen Nase and Mond entsteht, wie 
beim Wolferachen. Solche Zustände sind ^>er einer normalen Ei^ 
nährong nnd Atmnng hindertich, und ihre Fo^n sind aUmählich ent- 
stehende Bronchitiden einerseits and Gastritiden andrerseits. Kommt 
aber in günstigen Fällen eine Heilung zustande, so schUesst sieb 
ihr oft infolge Gewebsschwond submoköser Elemente die Ozaena 
syphilitica an, welche immerhin als eine stdiädliche BeUstnng des Ge- 
samtbefindens au&n&saen ist. 



Die Therapie der Syphilis der Nasenscheidewand. 

Die Therapie der Syphilis der Nasenscheidewand hat nach 
den Prinzipien der allgemein«! Syphilisbehandlong zu erfolgen; es 
kommt nur noch die lokale Behandlung hinzo. In den beiden ersten 
Stadien tritt das Quecksilber in seine Rechte. Es scheint, als ob 
hinsichtlich der Wirkung die alte Schmierkar die anderen Methoden 
immer noch überrage. Nor in den Fällen, wo sie aas äusseren, 
meistens häusÜchen Gründen abgelehnt wird, gebe ich wöchentlich 
eine Injektion von Hjdrargyrum saljcil. 1,0 auf Paraffinum Uqaid. 
steril. 9,0 und zwar intramuskulär. In jedem Stadiom der Erkrankung 
and Behandlung ist der Mnndpäege erhöhte Sorgfalt zu widmen, da 
Schleimhaut and Zähne jetzt von zwei Richtangen her, einmal durch 
die Quecksilberwirkung und 2. durch die in der Nachbarschaft sich 
abspielenden Prozesse bedroht sind. Wenn bei sonstigen Mnndkrank* 
heiten die Wahl des Gurgelwassers im grossen und ganzen von unter- 
geordneter Bedeutung ist, da es meistens doch mehr aaf die mecha- 
nische Reinigung des Mundes und des Rachens ankommt, so ist bei 
der Stomatitis mercurialis das EaUum chloric. den anderen Mitteln 
sicher öberlegen. Zur Zahnreinigong empfiehlt sich sehr dieBeyers- 
dorfer Kai. chlor. Zahnpasta „Pebeco". Tabak in jeder Form ist 
strengstens zu verbieten. 

Hinsichtlich der örtlichen Therapie soll in erster Linie vor 
Polypragmasie gewarnt werden. In der Regel geben nur die Sequester 
Anlass zu einem Eingriff; das meiste muss man der Quecksilber- und 
Jodwirkung überlassen. Einen Primäraffekt in der Nase kann man, 
sobald er nässt, mit Aristol oder irgend einem trocknenden Pulver 
einpudern. Den Lapis lasse man in jedem Stadiom beiseite, da er 
nur noch die Sekretion verstärkt und zur Granulationsbildung reizt. 
Das wichtigste ist anch hier die mechanische Reinigung, die zum 
Teil der Arzt mit Wattebausch, Sonde and Komzange vorDehmen 
muss, znm Teil dem Patienten überlassen bleibt. Die Eiter- und 
Borkenbildung bei Lues bilden für mich beinahe noch die einzige 
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Indikation zur Nasendasche. Znr bänslicben Behandlung lehre ich, 
ähnlich wie bei der genuinen Ozaena, die Patienten, besonders wenn 
sie von auswärts sind , die Gottstein' sehe Tamponade mit 
Mandl'scher Solntion Nr. iL (Jodi puri 0,5, Kalii jodati 2,0, 
Glycerini ad 20,0, Ol menth. pip. gtt. II). 

Das tertiäre Stadium gehört dem Jod. Die Anzahl der in den 
letzten Jahren empfohlenen Jodpräparate zum innerlichen Oebranch 
ist eine ganz erstaunliche. Sie haben alle ihre Lobredner gefunden; 
alle sollen gleich gut sein und die Misshelligkeiten des Jodismus ans- 
schtiessen. Die Sucht nach immer neuen Präparaten macht miss- 
trauisch, und das alte scheint immer noch das bewährteste zu sein, 
nämlich das Jod in seiner alkalischen Verbindung als Jodkalium und 
Jodnatrinm. Der Jodismus ist allerdii^s nicht selten eine unange- 
nehme Beigabe; doch lassen sich seine Symptome meist durch indi- 
vidualisierende Dosierung beträchtlich reduzieren. Mur in den alier- 
seltensten Fällen ist der Jodismus eine Kontraindikation gegen Jod. 
In refraktären oder vernachlässigten Fällen wird man gut tun, Queck- 
silber nnd Jod kombiniert anzuwenden, etwa in der Form 
Sol. Kalii jodati 10,0/200,0 
Hjdrarg. bijodati rubri 0,1 
M. D. S. 4 mal tgl. 1 Essloffet. 
Ich kann das Kapitel der allgemeinen Syphilistherapie jedoch 
nicht verlassen, ohne der Kontroverse zu gedenken, die die Einführung 
desÄtoxyls in den Arzneischatz auch auf diesem Gebiete hervorge- 
rufen hat. Ohne auf das für und wider hier einzugehen, ist es jetzt 
bei der relativ kurzen Beobachtungszeit einerseits und dem protra- 
hierten Krankheitsverlauf der Syphilis andererseits doch noch gar 
nicht möglich, ein definitives Urteil abzugeben. Man wird deshalb 
auf das durch tausend- und abertausendfache Erfolge erprobte Queck- 
silber der Sicherheit halber nicht verzichten. Für den Praktiker soll 
daher das Urteil von v. Zeissel massgebend sein: ,Atozyl ist auch 
in grossen Dosen (4 g pro Monat) kein Antisyphilitikum, dagegen ein 
gutes Koborans, da fast alle damit Behandelten an Körpergewicht zu- 
nehmen." In diesem Sinn kann die Darreichung von Atoxyl neben 
Quecksilber nur befürwortet werden. 

Die lokale Behandlung des tertiären Stadiums hat sich 
hauptsächlich mit den Sequestern, zerfallenen Gummen und den syphi- 
litischen Tumoren zu befassen. Wenn nach hinreichenden Jodkalium- 
nnd Quecksilbergaben die richtige Heilungstendenz sich immer noch 
vermissen lässt, oder die Rückbildung resp. die Resorption zu langsam 
vor sich geht, wird man sich entschliessen müssen, aggressiv vorzu- 
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gehen. Die Tomoreii werden mit der Schlinge, meistens der kanstischeo, 
abgetragen, ebenso leicht faasbare oder durch ihre Dimension das Ge- 
satntbefinden störende Gummata, wenn sie gar nicht weichen wollen. 
Geschwüre werden unter der Jodwirkung bald vernarben; ist die 
Granulationsbildung zu stark, so kann man ihre Entfernung resp. 
Reinigung mit dem Löffel zn beschleunigen suchen. Es soll dies aber 
.ein Ultimum refugium sein, da neugebildete Wondäächen mitunter 
recht bald im alten Krankheitsherd aufgeben. Sequester, die sich 
nicht von selbst losen, sind mit abgebogener Sonde oder Kornzange 
zu mobilisieren. Auch das braucht nicht übereilt zu werden. Wenn 
nach genügendem Zuwarten die Lockerung nicht erfolgt, überzeuge 
man sich zunächst, ob die bestehende SdileimbautöfiFnung nicht ^u 
klein für das zu ezfoliierende Knocbenstück ist und erweitere diese, 
falls es notwendig ist. Tritt auch dann die Ansstossung nicht ein, 
so muss man den Sequester aushebeln, was mitunter recht schwierig 
sein kann, event. muss man mit dem Meissel nachhelfen. Über das 
Verfahren von Bergeat (16), der in schwierigen Fällen die Ver- 
kleinerung und Auflösung des Sequesters durch Ätzung mit nicht ge- 
reinigter Salzsäure empfiehlt, besitze ich keine Erfahrung; immerhin 
wäre dieses Verfahren zu versuchen, ehe man in ganz schwierigen 
Fällen zur Aufklappung der Weichteile schreitet. 
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Die Paraffintherapie der Sattelnase. 

Auch bei sonst normalem Verlauf der Syphilis könneD Folgezn- 
stände eintreten, die ebenfalls der Behandlung bedürfen. Das sind 
einmal die Verwachsungen nnd Synechieen, und zweitens die Difformi- 
taten der äusseren Nase. Die Behandlang der Verwachsungen ist be- 
reits in einem anderen Abschnitt erörtert worden (S. 79). Die Diffor- 
mität, die als Residuum der Lues das Individuum für immer zeichnet, 
ist die Sattelnase. Kein Wunder also, dass jeder damit Behaftete mit 
allen Mitteln darnach strebt, von diesem Kainszeichen befreit zu werden. 
Die zuerst zu diesem Zwecke angegebenen Metboden bestanden in 
osteoplastischen Operationen mit Septumprottaesen. Die kosmetischen 
Erfolge waren aber so wenig befriedigend, dass nach dem Vorgang 
von Gersuny und Eckstein die Paraffininjektionen allmählich 
einen dauernden Platz, wie es scheint, in der Therapie sich erworben 
haben. Trotzdem ist auch hier ein allzugrosaer Optimismus nicht an- 
gebracht. Das ursprünglich von Eckstein empfohlene Verfahren be- 
stand darin, dass er hartes Paraffin von hohem Schmelzpunkt unter 
die Haut injizierte. Das Hartparaffin wird vorher im "Wasserbad von 
65 — 70*' erwärmt und in die durch heisses, steriles Wasser ebenfalls 
vorgewärmte Spritze eingesogen. Nach der Injektion muss die Nase 
rasch mit den Fingern modelliert werden; denn nach 1 — 2 Minuten 
erstarrt das Paraffin bereits zu einer knorpelharten Masse. Da es 
fast momentan gerinne, sei die Gefahr einer Luftembolie auf ein 
Minimum reduziert. Indessen führte eine Anzahl Misserfolge dahin, 
dass er sein Verfahren später folgender Art (1) modifizierte. Er will 
in geeigneten Fällen das Parafiin nicht injiziert, sondern implantiert 
wissen. Zu diesem Zwecke führt er in grösseren oder kleineren, festen 
Stückchen das Paraffin durch einen Hautschnitt ein und schiebt es 
mit den Fingern oder einer Implantationspinzette an die Stelle, wo 
die Prothese notwendig wird. Der Streit, welche Form des Paraf- 
fins anzuwenden sei, ob weich, ob hart, ist auf Grund der üblen Zu- 
fälle zugunsten von Hartparafßn von über 50" Schmelzpunkt ent- 
schieden worden. So ist im Laufe weniger Jahre eine verhältnismässig 
grosse Literatur über Paraffininjektionen entstfuiden ; die meisten 
schildern ihr Verfahren und jeder hat sein besonderes Instrumentarium. 
Am besten sind sicher die Spritzen mit Spiralstempel, wie sie von 
Kantorowicz (s. Fig. 34) angegeben worden sind. v. Navratil 
empfiehlt die von Broeckaert angegebene und von Lermoyez 
modifizierte Spritze. Das Instrument wird mit zylindrischen Paraffin- 
patronen von 50° Schmelzpunkt geladen. Durch abwechselndes Offnen 
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nnd Schliessen der Zange wird der Stempel, in Bewegung gesetzt, und 
das Paraffin präsentiert sich an der Nadelspitze in Form eines Bandes, 
welches sich leicht mit den Fingern modellieren läsat. Auch Stein, 
Ecksteip und in neuerer Zeit Onodi gaben für diesen Zweck 
Spritzen an. 

Wollen wir uns ein Urteil über den Wert der ParafTininjektionen 
bilden, so müssen wir uns zuerst mit dem Schicksal des Paraffins im 
tierischen Gewebe befassen. Kirschner (2) und Eschweiler (3) 
hatten Gelegenheit, ver- 
schiedene in menschhche 
Gewebe eingebettete und 
vom Gewebe durchwach- 
sene, geschwulstartig ver- 
änderte Paraffins tücke 
histologisch zn unter- 
suchen. Beide Präparate 
wurden durch operative 
Eingriffe gewonnen, die 
durch entstellende Uber- 
korrektion notwendig wur- 
den. Im Esehweiler- 
schen Falle war das 
Schicksal des injizierten 
Paraffins völlige Aufsau- 
gung and Ersatz durch 
Bindegewebe. Kirsch- 
ner's mikroekopische Prä- 
parate zeigten Riesenzellen 
mit runden Vakuolen, 

welche die Reste des Pa- ^'8- ^*- 

raffins darstellten, und an Parnfflnapritze nach Ksntorowicz. 

Stelle des resorbierten Pa- 
raffins Bindegewebe. Während nun Eschweiler die Bindegewebs- 
bildang als das erwünschte Ziel der Behandlung betrachtet und statt 
einiger grosser viele kleine Paraffin-Depots anzulegen empfiehlt, weil der 
definitive Ersatz durch Bindegewebe den besten Erfolg sichere, zieht 
Kirschner aus der Organisation des Paraffins ganz andere Konse- 
quenzen. Da das eingespritzte Paraffin Difformitäten ausgleichen, De- 
fekte ausfüllen, verloren gegangenes Gewebe gewissermassen ersetzen 
soll, so kann es diese Aufgabe dauernd nur dadurch erfüllen, dass es 
nach der Einspritzung an Ort und Stelle, unverändert an Ausdehnung 
und Konsistenz, liegen bleibt. Nun ist es aber zur Genüge bewiesen, 
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dass das erst^urte Pfu-affin oft wandert tiiid an uideren Stellen, &a 
Stirn, Nasenwnrzel, selbst an den Wangen im entg^engeaetzten Sinne 
VernnstaltODg erzeagt. Utboff mnsste ans diesem Ornnde die ge- 
wanderten, harten, tnmorartigen Wnchemngen einran Patienten ans 
den Äi^enliedem ezstirpieren, damit derselbe aar eioig^massMi die 
Angenlieder wieder öffnen und sehen konnte. Aach in einem Falle 
von Scanes Spicer war das Paraffin in die Angeniieder öberge- 
gangen, und Donel hatte Gelegenheit gehabt, ein Stncb .injizierten 
Paraffins zn entfernen, das nach der Wange zn gegangen war. Bleibt 
^er das ParaETm ortsbeständig, so wird es znm grossen Teil resor- 
biert, oder es yerarsacht möglicherweise lokale Stönmgen (Estzändung), 
die seine vorzeitige Entfernung notwendig madien. Es sind ja ge- 
ni^end Fälle beschrieben, wo ans solchen Gründen die Inj^tionen 
zwei- Qod mehrmal wiederholt werden mussten. 

Diese theoretischen Erwägongen, so wichtig und interessant sie 
sind, fallen aber nur in geringem Masse in die Wagsch^e gegenüber 
den üblen Znfällen, welche die Paraffininjektionen bei vielen in MisB- 
kredit gebracht haben. Zn diesen Zn^llen gehört vor allem das Auf- 
treten einseitiger Blindheit, die in Anscbloss an Paraf^ninjektionen 
wiederholt beobachtet wnrde. Hierher gehören die Fälle von Silber- 
stein (4), Rohmer(5), Minz (6) nnd Uthoff (7). Im Minz'schen 
Falle traten 3 Minuten nach der Injektion von 3 g Paraffin mit einem 
Schmelzpunkt von 43 ** starke Schmerzen im linken Aage and Verlust der 
Sehkraft ein. Es handelte sich dabei offenbar nm eine Tbrombosiemng 
der Nasenvene, die dnrch Anastomosen aof die Augenvenm überge- 
gangen ist. Ophthalmoskopisch konnte eine arterielle Embolie im 
Angenhintergmnde nicht konstatiert werden. Uthoff führt zwar die 
Blindheit in seinem Falle auf Embolie der Arteria centralis retinae 
znrück nnd glaubt, dass ein Farafiinpartikelcfaen, nachdem dasselbe 
den Lnngenkreislaof wohl noch im flässigen Zustand passiert hatte, 
die verstopfende Ursache gewesen sei. Ich halte das nicht für wahr- 
scheinlich, da das Passierai flüssigen Paraffins im Blutkreislauf, and 
wäre es nur ein Atom, doch andere und stürmischere Symptome 
zeitigen müsste. Da ist es doch viel nahe liegender, dass von der 
injizierten Substanz etwas in eme der zahlreichen Venenäste, die in 
die Vena angularis mänden, eingedrungen ist und mit letzterer 
durch die Orbita die Vena centralis erreicht hat. Diesen Fällen von 
einseitiger Blindheit ist gemeinsam, 1. dass dieselbe erst nach wieder- 
holten Injektionen auftrat, wodurch also eine Überladung mit Material 
erfolgte, 2. dass die Injektionen zu rasch aufeinander erfolgten und 
3. dass das Paraffin von zn niedrigem Scfamelzpimkt war. Es ksnn 
daher vor Anwendung von Paraffin mit einem Schmelzpunkt von nur 
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40° C, wie Koepke (8) neuerdings wieder empfiehlt, nur dringend 
gewarnt werden. 

Man wird die üblen Zufälle nach Paraffininjektionen demgemäss 
auf ein Minimum reduzieren, wenn man nach der Vorschrift Utb off 's 
nicht zu grosse Paraf^massen auf einmal injiziert, hinreichend lange 
Pansen zwischen den einzelnen Injektionen innehält, Paraffin von 
nicht zu niedrigem Schmelzpunkt (nicht unter 50° C) verwendet und, 
was ich hinzufügen möchte, in der Auswahl der Fälle eine weise 
Zurückhaltung sich auferlegt. 



Literaturangabe zar Parafflntherapie. 
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Das Rtainosklerom. 



Wenn es sich darum handelt, den Anteil des Septuras an den 
in der Nasenhöhle vorkommenden Krankheiten zu hestimmen, ist der 
Name Rhinosklerom vollauf berechtigt, und wir wollen das, vras 
unter Rhinosklerom zu verstehen ist, auch nur als Teilerscheinung 
der Erkrankung aufgefasat wissen, die korrekt als Sklerom be- 
zeichnet werden muss. Indes gibt es noch viele Autoren, die den Be- 
griff des Khinoskleroms auch heute noch im weitesten Sinne auffassen 
und vom Rhinosklerom des Larynx und der Trachea sprechen. Das 
ist eine Contradictio in adjecto. Sie berufen sich allerdings dabei 
auf Hebra, der die Krankheit zuerst als Rhinosklerom beschrieben 
hat. Man kann dies aber Hebra und seinen Schülern nicht verargen, 
da ihre Befunde sich lediglich auf die Nase erstreckten. 

Entsprechend seinem Zentralherd in Galizien ist das Sklerom 
zuerst von der Wiener Schule in seiner wissenschaftlichen Bedeutung 
beachtet und kritisch durchforscht worden. Das kasuistische Material, 
das anfangs recht spärlich zu sein schien, vermehrte sich in relativ 
kurzer Zeit. Da man seinen endemischen Charakter bald erkannt 
hatte, ging man den Herden nach und fand es auch in den galizischen 
Grenzgebieten, in Mähren, Polen, Russland recht verbreitet. Die bis 
zum Jahre 1888 von Wolkowitsch (1) gesammelten Fälle bezogen 
sich auf Österreich, Italien, Belgien, Moldau, Schweiz, Schweden, 
Zentralamerika und Ägypten, und im Jahre 1899 noch konnte Stoerk (2) 
schreiben: „Merkwürdigerweise fehlen Beobachtungen aus Deutschland". 
Das ist freilich bald anders geworden. In Deutschland war wohl 
Gerber in Königsberg der erste, welcher der Skleromerforschung 
seine Aufmerksamkeit zuwandte und in der Bekämpfung des Skleromes 
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eine wichtige soziale Anfgabe erblickte, die in gleicher Weise den 
Behörden wie der Ärztewelt zufalle. Er konnte bald in Ostprenssen 
und Schlesien endemische Bezirke feststellen. Sind diese Herde 
immerhin noch als Grenzbezirke des österreichischen Skleromgebietes 
ZQ betrachten, in neaerer Zeit sind auch weit ab von dieser Grenze 
einzelne Fälle von Sklerom beobachtet worden, so von Heermann 
in Kiel und von Krebs im Begiernngsbezirk Hildesheim ; wir werden 
also in der Zukunft damit rechnen müssen, dass das Sklerom auch 
bei ans eingeschleppt wird. Auch von dieser Perspektive aus werden 
wir Gerber (3j recht geben müssen, wenn er sagt, dass das Sklerom 
seine interessante Zukunft noch vor sich habe. 

Das Sklerom ist zn den infektiösen Granulomen hinzu- 
znrechnen, insofern die Friscb'schen Bakterien, die sich in den 
skleromatosen Infiltraten finden, jetzt allgemein als Erreger angesehen 
werden. Bebra selbst hielt es für ein Granulationssarkom. An der 
Spezifität der Friscb'schen Sklerombazillen wird man kaum mehr 
zweifeln können, seitdem es Stepanow gelungen ist, das Sklerom 
in die vordere Kaninier des Meerschweinchens zu verimpfen. Die 
Sklerombazillen sind kleine Doppelstäbchen, sehen den Friedlände r- 
Bchen Pneumokokken sehr ähnlich, sind intrazellulär und färben sich 
sehr leicht, sowohl mit Methylenblau als auch nach Gram. Sie 
finden sich massenhaft in den sogenannten Mikuücz'schen Zellen. 
Das sind grosse Zellen, die neben den vielen kleinen Rnndzellen ohne 
weiteres in dem Granalationsgewebe auffallen und von Mikulicz 
zuerst als für Sklerom typisch angesehen wurden. Sie entstehen 
wahrscheinlich dwch hydropische Quellung epitbeloider Elemente und 
sind, da ihr Vorkommen an bestimmte Stadien gebunden ist, als Degene- 
rationsprodukte aufzufassen. 

Gerber gibt folgende allgemeine Charakteristik des Skleromes, 
die wir hier wiedergeben wollen, weil sie uns gleichzeitig mit allen Eigen- 
heiten dieser merkwürdigen Krankheit bekannt macht. „Das Sklerom 
ist eine eminent chronisch verlaufende Krankheit, die schleichend, 
unmerklich unter dem Bilde eines unschuldigen Katarrhes beginnt, 
und Monate, vielleicht Jahre lang diesen Charakter behalten kann, 
ehe es — unter der Borkenbildnng oft unbemerkt — zur Bildung 
von Infiltraten und Granulomen kommt, die sich an allen Stellen der 
oberen Luftwege etablieren können und dann späterhin durch direkte 
Umwandlung in Narbengewebe — ohne Ulzerationsstadium — zu jenen 
charakteristischen Schrumpfungsprozessen führen, die Nase, Rachen, 
Kehlkopf und Luftröhre stenosieren können und dann die bekannten 
eigenartigen Bilder hervorbringen. In diesem langen Verlaufe kommt 
es oft zu Stillstand, Rückbildung, Latenzperioden, Wiedenmf flackern 
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.des Prozesses, Bcheinbaren und de&iitiveu Heilungen." Soweit 
Gerber. 

"Wenn wir nun zom Rhinosklerom übergehen, so bedarf es 
zunächst der Feststellung, dass es in der Nase entweder in der Knöt- 
chenforra oder als diffuses Infiltrat der Schleimhaut oder in Kombi- 
nation beider auftritt. Während die Knötchen gewöhnlich auf ihrer 
Unterlage verschieblich sind, gehen die Infiltrate tief in das snbmu- 
köse Gewebe hinein und lassen sich nicht verschieben. Im weiteren 
Verlaufe sind Knötchen und Infiltrate der Schrumpfung unterworfen. 
Die Farbe der Knötchen und Knoten ist rot, blasst in gewissen 
Stadien etwas ab, wird aber bei zunehmendem Schrumpfangsprozess 
wieder dunkelrot. 

Die Prädilektionsstellen des Skleroms in der Nase sind die 
Cho^nen, der Nasenrachen und nach vorn zu der Nasenboden. Das 
sind zugleich auch meist die Ausgangspunkte des Prozesses, und der 
weitere Verlauf hängt davon a.\f, nach welcher Richtung der Prozess 
w«iterdringt. In den seltenen Fäll«[i finden sich im Vestibulum der 
Nase, am Nasenboden, derbe, knorpelharte Knoten verschiedener 
Grösse, welche auf die Lippen und auch auf die äussere Nase über- 
greifen. Das ist das Bild, das Hebra als erster gesehen und be- 
schrieben hat. In den häufigeren Fällen dringt die Infiltration vom 
N^enboden choanalwärts in's Naseninnere ein, oder die Infiltrationen 
sc^eben sich von den Choanen aus, wenn dort der ursprüngliche Sitz 
der Krankheit ist, ins Nasenlumen vor. Der Erfolg resp. das Resultat 
ist im grossen ganzen dasselbe. Das Niveau des Nasenbodens wird 
natürlich avch tLöher, die Infiltrationen durchdringen dabei gleich- 
massig alle Gewebe, so dass es mitunter schwer ist, die einzelnen 
Teile noch zu differenzieren; die untere Muschel scheint oft im In- 
filtrat aufgegangen zu sein. Die Lichtung der Nasenhöhle verkleinert 
sich, der !$inblick in die Tiefe ist oft unmöglich. Dabei scheint sich 
der Prozess nur bis zu einer gewissen Höhe auszubreiten, da über- 
einstimmend angegeben wird, dass die mittlere Muschel nie ins In- 
filtrat miteinbezogen wird. Nimmt der Prozess von den Choanen seinen 
Ursprung, so ist die konzentrische Einengung der Choanen ein 
charakteristisches Merkmal. Die von oben herunterkommenden In- 
filtrate vergleicht Gerber mit Kulissen, und sagt in Übereinstimmung 
mit V. Schrötter, dass zu den eindeutigen und charakteristischsten 
Bildern des Skleroms vor allem die Kulissenbildung an den Choanen 
und Tubenwülsten gehört. 

Fragen wir uns nnn, welchen Anteil die Nasenscheidewand an 
diesen Vorgängen nimmt, so haben wir fürs erste festzustellen, daas 
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sie als Teil der Nase, ebenso wie alle anderen Bestandteile der Nase 
in diesen Prozess mit einbezogen werden kann. Das zeigt sich 
regelmässig vor allem in der aufFällenden Verdickung der Nasenscheide- 
wand. In anderen Fällen finden wir Enotenbildung an ihr oder 
kugelige Infiltrate. Aber die Nasenscheidewand kann auch sekundär 
beteiligt sein. Wenn es auch ein Charakteristikum des skleromatöaen 
Gewebes ist, dass es nie zum Zerfall tendiert, Epitheldefekte und 
Erosionen an Knoten und Infiltraten, auf natürlichem Wege oder 
artifiziell entstanden, kommen doch häufig vor. Sitzen diese nun an 
benachbarten, korrespondierenden Stellen, so fuhren sie in der Mehr- 
zahl der Fälle zu Verwachsungen zwischen Septum und lateraler 
Nasenwand, nnd bilden dadurch die unangenehmste Beigabe, die das 
Sklerom der Nase bringen kann. 

Entsprechend den vielen Möglichkeiten und Varianten des patho- 
logisch anatomischen Befundes, die sich auf das jeweilige Stadium 
des Prozesses und auf das sich zufällig ergebende Relief des Nasen- 
innem beziehen, ist auch das klinische Bild des Skleroms in der Nase 
ein vielgestaltiges. Oft nur die Erscheinungen der gewöhnlichen Coryza 
zeitigend, ein andermal unter dem Bild der Ozaena verlaufend, wird 
es in anderen Fällen, wenn die Infiltrationen oder die Knotenbildung 
eine gewisse räumliche Ausdehnung erreicht haben, in erster Linie 
von den Symptomen der gestörten Nasenatmang beherrscht, vorausge- 
setzt, dass nicht anderweitig lokalisierte Herde, im Larynx oder 
in der Trachea, die Krankheit alarmierender gestalten. Objektiv 
finden wir ausserdem noch eitrig zersetztes Sekret nnd Krusten- und 
Borkenbiidung. (S. Tafel VH.) 

Die Diagnose des Skleroms gründet sich auf seinen ungeheuer 
protrahierten Verlauf, auf die knorpelharte Beschafi'enbeit der Infil- 
trate nnd Knorpel, und wird, was den Nasenbefund angeht, kaiun 
Schwierigkeiten machen. Nach Gerber spricht ein negativer bak- 
teriologischer und histologischer Befund nicht gegen die Diagnose 
Sklerom, da ein solcher Befund zu sehr vom jeweiligen Stadium des 
Prozesses abhängt. 

Die Prognose des Rhinoskleroms ist quoad vitam günstig, 
quoad restitutionem ad integrum ebenso dubios, wie die des Skleroms 
überhaupt. 

Die Therapie des Rhinoskleroms wird in nicht wenigen Fällen 
durch die Tendenz der Infiltrate zur Rückbildung und zur Schrump- 
fang unterstützt. Macht die Stenosierung das Eingreifen des Arztes 
nötig, so wird man zimächst mechanische Dilatationen versuchen, und 
erst wenn diese niciit möglich sind, oder aus anderen Gründen nicht 
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zniu Ziele führen, aktiver eingreifen. Das geschieht in der Regel 
durch galvanokaustische Verkleinerung oder mit Schere oder Schlinge. 
Verwachsangen wird man am besten elektrolytisch lösen. Man wird 
aber in jedem Falle durch Einlagen in die Nase Vorsorge treffen 
müssen, damit neue Verwachsungen der nunmehr durch die Eingriffe 
angefrischten Wnndöächen verhütet werden. 



Literatur zu Kapitel IX. 

Langeubecks Archiv. Bd. 88. 
. Stoerk, Die Erkronkungen der Nase et«. Wien 1897. S. 141. Nothnngels 

Pathol. n. Therapie. 
. Arch. f. Larjragologie. Bd. 16. S. 180. 
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Die malignen Tumoren. 

Ätiologie. 

Der Tradition gemäss behandeln wir die Sarkome und Epi- 
theliome resp. KarziBome der Nasenscheidewand gesondert als maligne 
Tumoren, obschon durch ihren Sitz in der Nase, von wo sie gelegent- 
lich nach Stirnhöhle oder durch das Siebbein in die Schädelkapsel 
durchwandern, auch die Fibrome und ähnliche Tumoren gefährlich 
werden können, während bestimmte Formen des Sarkoms so zirkum- 
skript auftreten, dass sie relativ gutartig bleiben. 

Wenn für die Entstehung der Geschwülste im allgemeinen die 
verschiedensten Momente, wie lokale Wachstumsenergie, embryonal 
versprengte Keime verantwortlich gemacht worden sind, für die 
Ätiologie der Nasentumoren, speziell der Sarkome und Karzinome 
haben sich die Verdachtsmomente immer auf ganz bestimmte Punkte 
, konzentriert. So wird von allen Autoren dem Trauma eine grosse Be- 
deutung beigemessen. In diesem Sinne spricht sich auch Roepke {1) 
in seiner Habilitationsschrift aus. Er konnte feststellen, dass unter 
180 Sarkomfällen der Riedel 'sehen Klinik 38 mal das chronische, 
19mal das maligne Trauma eine ätiologische Rolle gespielt hat, während 
unter annähernd 800 Karzinomen eine grosse Anzahl als Folge chroni- 
scher Reizzustände angesehen werden musste, und nur 19 dem malignen 
Trauma zugeschoben werden konnten. Roepke folgert hieraus, dass 
bei der Entstehung der Karzinome mehr chronische Reizzustände, bei 
den Sarkomen dagegen mehr ein malignes Trauma ätiologisch in Be- 
tracht komme. Diese Theorie auf die nasalen Verhältnisse angewandt, 
müsste das Karzinom sich mit Rücksicht auf die dort so häufig vor- 
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kommenden Reizzustände aucli relativ oft entwickeln, zum mindesten 
häufiger als das Sarkom. Bieweil ist — und das ist absolnt sicher — 
das Sarkom viel häufiger in der Nase beobachtet, wenn auch so und 
soviele als Sarkom beschriebene Fälle nicht einwandfrei sind. Freilich 
ist mit Biicksicht auf die Frädilektionsatelle sarkomatöser Geschwülste 
am Septum die traumatiBche Theorie plausibler, insofern es sieb doch 
immer wieder um dieselbe Stelle handelt, die wir als den Hauptsitz 
traumatischer Insulte bereits kennen gelernt haben. 

Aach der Lues bat man als ätiologisches Moment maligner 
Tumoren eine grosse Bedeutung beigemessen. Es ist aber doch genau 
zu difiFerenzieren, ob das Karzinom von einer luetischen oder auch 
tuberkulösen Narbe seinen Ui^prung nimmt, wie Narben an und für 
sich eine Prädilektionsstelle für Tumoren bilden, — man denke nur 
an das Magenkarzinom, das sich auf der Nube eines verheilten Ulcus 
etabliert, — oder ob wirklich die Lues als solche ein ätiologisclieä 
Moment abgibt. Denn die Narbe, ob luetischen Ursprunges oder nicht, 
bedeutet nur eine lokale Gewebsschwäch« und kommt als ätiologisches 
Moment dem Trauma im Röpke'scheu Sinne gleich. Anders steht 
es in den Fällen, in denen dem Karzinom eine Lues, wenn auch vor 
vielen Jahren, vorausgegangen ist, odtf bei ^eiohieitigem Vorkommen 
von Lues und Kusinom. Als beweiskräfügater Fsdl wird von den 
Autoren immer noch der Von Michaelis (S) luigefübrt; aber adcb 
dieser genügt meines Eracbtens nidit, um diese Theorie za erhärten. 
Viel sohwerwiegeoder sind dooh die beiden Fälle von Keim er (3). 
Vernachlässigte Lues und dadurch bedingter Zerfall und Verschwärung 
des Gummas führten nach Ansicht Keim er 's den Frozesa allmählich 
zur karzinomfttöeen Entartung, und auch Hopmann, Flatan und 
Hey mann gaben in dies«D zwei durch ganz besondere Umstände 
v«-scbärftui Fäll^i die Möglichkeit zu, dass ein Zusammenhang zwischen 
dem aufg«bro<^ra»n Gumma nnd dem Karzinom bestehe, während 
Lieven mehr die Ansicht veiirat, dass es sich am ein zufölligee 
Auftreten von Karzinom bei einem Syphilitiker gehandelt haben möge. 
Philipps (4) berichtet über einen Fall von Melanoaarkom der Nase, 
bei dem 11 Jahre vorher Lues bestand. Unter Derückncbtiguag dw 
grossen Hänögküt der Syphilis und des seltenen Vorkommens der 
malignen Tnmoren in der Nase scheint mir das richtige, das unge- 
beaer seltene Zneammuitrefifen beidw als ein Zufallsei^^nis anzu- 
sehen, and nicht ein „post hoc, propter hoc" daraus zu konstruieren. 

Auch die andere Fra^e, ob bösartige Tumoren aus gutartigen entr 
stehM) können, oder vielmehr, ob gututige Geschwülste m^igne degene- 
rieren können, ist \ielfadi diskutiert worden. Für die Nase hat diese 
Frage eine besondere Bedeptang, weil es kaum ein anderes Organ gibt. 
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das von TamoreB bevorzugter wäre. Es müssten also mit Rücksicht 
hierauf auch in der Mase die malignen Tumoren häufiger vorkommen. 
Theoretisch ist ja die Möglichkeit maligner Degeneration gutar- 
tiger Geschwülste gar nicht zu bestreiten. Konnte doch Werner (5) 
experimentell die Symptome des malignen Wachstums in gewissem 
Umfange hervorrufen, wodurch bewiesen erscheint, dass eine Umwand- 
lung gutartiger Wucherungen in bösartige durch äussere Reize prin- 
zipiell denkbar ist. In Praxi sind auch den Gynäkologen genügend 
Fälle bekannt, wo Myome sarkomatös und auch karzinomatös ent- 
arteten. In der rhinologischen Literatur gibt es nur einen Fall, der 
beweiskräftig genug für <^6 Umwandlung gutartiger Tumoren in maligne 
sein könnte. £s ist dies der bekannte Fall von He 11 mann, der 
auch von allen Autoren als Beweis zitiert wird. Nach 12jährigem 
Bestehen eines harten Papilloms, das allerdings in dieser Zeit oft 
rezidivierte, fand sich an einer Stelle, an der früher in der Stirnhöhle 
ebenfalls ein hartes Papillom entfernt worden war, ein klinisch und 
anatomisch unanfechtbares Karzinom. Dabei ist doch zweierlei zu 
bedenken. Erstens darf man nicht ausser acht lassen, dass sich das 
Karzinom auf einer von der ersten Operation herrührenden Narbe 
gebildet haben könnte, und zweitens ist die Klassifizierung des harten 
Papilloms in die gutartigen Geschwülste doch vielfach angefochten 
worden. Abgesehen von seiner Tendenz zu rezidivieren, ist es seinem 
histologischen Aufbau nach zu den Epitheliomen zu zählen, und nach 
dieser Richtung hin dem Karzinom zum mindesten recht nahe ver- 
wandt. 

Was das Wesen maligner Tumoren überhaupt betrifft, so er- 
scheinen dieselben nach den neuen Untersuchungen von v. Leydenund 
Peter Bergell (6) in ihren Beziehungen zum Gesamtorgan ismus 
in wesentlich neuer Beleuchtung, Auf Grund äusserst feiner Experi- 
mente konnten genannte Autoren feststellen, dass aus normaler, tieri- 
scher Leber isolierte Stoffe (Fermente) Karzinome und Sarkome auf 
dem Wege einer enzymatisch erzeugten Nekrose und Verflüssigung 
rasch zerstören. Sie folgerten hieraus, dass das ungehinderte Wachs- 
tum der mahgnen Geschwülste — also das Hauptkriterium der 
Malignität — in dem Mangel oder ungenügenden Gehalt des Orga- 
nismus an einer fermenthydrolytischen Kraft begründet ist, die wahr- 
scheinlich spezifischer Natur ist. Diese Annahme bedurfte aber noch 
des Beweises , dass in der Leber von Karzinomkranken auch diese 
Stoffe fehlen, oder nur ungenügend vorhanden sind. Diesen Beweis 
erbrachten Bergell und Lewin (7), und Bergell und Sticker ge- 
lang es weiterhin, ein experimentell erzeugtes Sarkom des Hundes zu 
Zeiten der Krankheit, wo eine Selbstheilung erfahrungsgemass ausge- 

Katz, Die Krankheiten d«r Nasenscbe idewand. 9 
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schlössen ist, durch Injektion der Leberfermente zn beseitigen. Diese 
neuen Forschungen eröffnen, wie wir zaghaft hoffen dürfen, auch 
für die Therapie neue Perspektiven, und Bier hat dieselben schon 
zum Ausgangspunkte neuer therapeutischer Versuche gemacht. 



Das Sarkom der Nasenscheidewand. 
Vorkommen und Pathologie. 

Es sind sicher mehr Sarkome der Nasenscheidewand beobachtet 
und beschrieben worden, als der Wirklichkeit entspricht. Nicht 
dass ich hier die bona fides der einzelnen Autoren verdächtigen wollte, 
aber die histologische Diagnose des Sarkoms ist oft so schwer, dass 
mancher Tumor wohl als Sarkom angesprochen wurde, der keines 
war. Daher kommt es denn auch, dass manches dieser Sarkome so 
überraschend gut verlaufen ist, und dass das Sarkom der Nase hin- 
sicbtiich der Prognose bei manchen einen besseren Ruf geniesst als 
die Sarkome anderer Organe. Es soll absolut nicht in Abrede gestellt 
werden, dass es einzelne einwandfreie Fälle geheilter Sarkome gibt. 
Die grosse Mehrzahl dieser Falle aber scheint auf falscher Diagnose zu 
beruhen. Dazu kommen noch die vielen Mischformen, und dann vor 
allem die zweifelhafte Stellung, die der blutende Septumpolyp in der 
Klassifikation der Tumoren einnimmt, der meines Erachtens, wie wir 
später (s. b. 149) sehen werden, unter allen Umständen eine Varietät 
des Ängioms, und nicht des Sarkoms darstellt. 

Während Bosworth's Liste bis zum Jahre 1889 41 Fälle von 
Sarkom der Nase enthielt, konnte Kümmel (8) bei möglichst sorg- 
fältiger Durchsicht der Literatur bis zum Jahre 1900 im ganzen 69 
einigermassen sichere Fälle sammeln, und Gibb (9) konnte im Jahre 
1902 den 41 Fällen von Bosworth bereits weitere 70 Fälle an- 
fügen. Bis zum Jahre 1905 hatte Calamida (10) in der Literatur 
bereits 298 Fälle ausfindig gemacht. Mit Rücksicht auf diese Zahlen, 
vor allem aber, weil es ungeheuer schwierig ist, die einwandfreien 
Fälle von den zweifelhaften zu unterscheiden, wurde in dieser Arbeit 
davon abgesehen, die Kasuistik bis auf den heutigen Tag fortzu- 
führen; immerhin ist bemerkenswert, dass die Zahl der bis beute 
beschriebenen Fälle über Erwarten gross ausfallen würde. 

Das Sarkom kommt in der Nase in allen uns bekannten Formen 
vor, als reines, klassisches Sarkom und in allen erdenklichen Misch- 
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formen. ÄUerdings präfalieren die Mischformen bei weitem, und auch 
bei dea reinen Sarkomen sind die Spindelzellensarkome (s. Tafel VIII) 
in der Überzahl. Aber auch die Rnndzellensaikome sind vertreten, wäh- 
rend vom ßiesenzellensarkom nnr ein einwandfreier Fall TonNelaton 
existiert. Dieser nahm jedoch nicht vom Septum aus seinen Ur- 
sprung, während ein anderes von Mason beschriebenes Sarkom, das 
angeblich ein Riesenzellensarkom war, vom Septum ausging. Wenn 
schon, wie bereits bemerkt, die Diagnose der Sarkome überhaupt 
schwer ist, so bieten die endonasalen Sarkome besondere Schwierig- 
keiten. Es genügen hierzu nicht die Kriterien der allgemeinen, patho- 
logischen Anatomie, sondern es gehört zu der Erkeimtnis der Charakte- 
ristika der endonasalen Sarkome eine besondere Übung. Für ihre 
Benrteilung müssen wir uns vor Angen halten, dass alle Tumoren, 
die vom vorderen Drittel des Septnms ausgehen, besonderen Reizzu- 
ständen ausgesetzt sind. Diese bestehen in der Reibung des Tumors 
an der Nasenwandung; dadurch kommt es oft zur Mazerierung seiner 
Oberfläche. Dann kommen irritative Momente teils mechanischer, 
teils chemischer Xatnr hinzu. Zu den ersteren gehören die Versuche, 
sich selbst von den oft den ganzen Naseneingang einnehmenden Tumoren 
zu befreien, wodurch Verletzungen verursacht werden; zu den letzteren 
gehört der Einfluss von Tabak, Staub usf. Alle diese Umstände 
haben eine Zeilproliferation eines dem embryonalen ähnlichen Gewebes 
zur Folge, und so kommt es, dass fast allen Tumoren dieser Stelle 
gewisse Kriterien gemeinsam sind. Syphilome, Tuberkulome, ja das 
Rhinosklerom können dem Sarkom zum Verwechseln ähnlich sehen, 
am meisten aber das gewöhnliche, entzündliche Granulom, das der 
Nasenscheidewand nicht selten aufsitzt, und, da es unter den ver- 
schiedensten Namen figuriert, auch am meisten mit ihm verwechselt 
wird. In Zweifelsfällen muss immer ausschlaggebend sein, dass bei den 
infektiösen Granulomen immer oder oft Veränderungen im regressiven 
Sinn vorhanden sind, also Koagnlationsnekrosen, etwa zerfallene, er- 
weichte Tuberkel, dass die gewöhnlichen Granulome sich durch Rund- 
und Riesenzellen und Gefässreichtum, die Sarkome aber durch massen- 
hafte Rundzellen embryonalen Cbarakters und durch Gelassarmut 
sich auszeichnen. Und trotzdem verbleiben immer noch einige Fälle, 
die schwer unterzubringen sind. Nach dieser Hinsicht ist die Dis- 
kussion in der Sitzung der laryngologischen Gesellschaft in London 
vom 4. November 1898, die sich an eine Demonstration eines Sar- 
komes der Nase anschloss, sehr lehrreich. 

Dr. Baron, der den Fall demonstrierte, stellte mikroskopisch 
Rundzellen fest, und erklärt, das Ganze mache den Eindruck eines 
Sarkoms. Spencer hingegen hält keine entscheidenden Anzeichen 
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für Sarkom vorhanden. Die in Schleim gebiillte Hasse könne ent- 
zündlichen Ursprungs, vielleicht gumniatös sein, oder aus einer Neben- 
höhle stammen. Butlin hält dem Aussehen nach die Geschwulst 
ebenfalls Tür gutartig, allerdings hält auch er die Unterscheidung 
zwischen einem chronisch entzündlichen Gewebstumor und einem 
Rundzellensarkom für schwer. Waggett kann ebenfalls das mikro- 
skopische Bild von Granulationsgewebe nicht unterscheiden. Erst 
am 6. Januar 1899 konnte Baron die definitive Diagnose klinisch 
nnd histologisch festlegen. Die Geschwulst wuchs in der Zwischen- 
zeit innerhalb wie ausserhalb der Nase schnell und verdrängte das 
Auge nach aussen. Histologisch erwies sich der Tumor als ein alveo- 
läres Sarkom. Diesen einen Fall habe ich hier ausführlich erörtert, 
weil er typisch für die Schwierigkeit der Differentialdiagnose ist. 
Er ist, wie wir uns aus der Literatur des öfteren überzeugen können, 
nur einer von vielen. 

Von den Mischformen finden wir die Fibrosarkome , die Osteo- 
sarkome, die Angiosarkome, Myxosarkome, Lymphosarkome und die 
Melanosarkome vertreten. Es finden sich sogar Berichte über gleich- 
zeitiges Vorkommen von Sarkom und Karzinom. Eine Zwitterstellung 
nehmen die Endotheliome ein, die von den einen zu den Sar- 
komen, von den anderen zu den Karzinomen gerechnet werden. 
Kümmel (S) weist ihnen eine selbständige Stellung unter den 
Tumoren zu, während Ziegler dieselben unbedingt den Sarkomen 
zurechnet. Den Endotbeliomen werden von vielen auch die Cylin- 
dromeals nahe verwandt zugezählt. Die Cylindrome gehören freilich 
auch zu den Sarkomen; nach ihrem Bau kommen sie den Myxosar- 
komen am nächsten. Sie charakterisieren sich dadurch, dass ein Teil 
des Geschwulstgewebes schleimige und hyaline Entartung aufweist. 
Eine andere Gruppe von Cylindrumen gehört mehr zu den Angio- 
sarkomen (Ziegler). Damit wird meines Erachtens der Streit 
um den bekannten Vohsen'schen Fall und ähnliche Fälle, zu denen 
neuerdings noch das von Gomperz (11) beschriebene Cylindrom hin- 
zukommt, hinfällig. Genetisch unterscheiden sich Endotheliome und 
Cylindrome dadurch, dass erstere nachweislich von Lymphgefässendo- 
thelien ausgehen, und zwar hauptsächlich von den serösen Häuten und 
den Häuten des Zentralnervensystems ihren Ursprung nehmen. Ihr Vor- 
kommen in der Nase wäre also äusserst atypisch. Nun ist erwiesen, 
dass alle beschriebenen Tumoren dieser Art von den Nebenhöhlen, vom 
Siebbein, der Lamina cribrosa ihren Ursprung nehmen, und zweitens 
dass diese ganze Gruppe von Tumoren durch äusserste Malignität sich 
auszeichnet. In den meisten Fällen hören wir, dass der Tumor durch die 
Lamina cribrosa oder in die Kiefer- Stirn-, oder Keilbeinhöhle durch- 
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gebrochen ist. Da es in solchen Fällen ungehener schwer ist, den 
wirklichen Ursprungsort aufzufinden, liegt die andere Möglichkeit 
nahe, ob solche Tumoren nicht auch von dem duralen Überzug der 
Innenfläche des Siebbeina, etwa aus der Gegend der Crista galli 
stammen, bei ihrer Malignität nach der Nase zu durchbrechen und 
von hier aus weiterhin zerstörend wirken. Dadurch würden diese 
Tumoren den uns nur schwer erklärlichen, heterotopischen Charakter 
verlieren, und ihre Struktur würde sich aus ihrem Ursprungsorte 
leicht erklären lassen. 

Von den Mischformen finden wir die Fibrosarkome, die Myxo- 
sarkome und die Angiosarkome der Naaenscheidewand am häufigsten 
vertreten. Einer eigenartigen Varietät des endonasalen Sarkoms be- 
gegnen wir nicht so sehr selten imMelanosarkom. Es gehört zu 
der Gruppe der Pigraentgeschwülste und zeichnet sich im allgemeinen 
ebenfalls durch seine Bösartigkeit und durch seine Tendenz zur Me- 
tastasenbildung aus. Die Pigmenteinlagerung muss als eine sekundäre 
Veränderung aufgefasst werden. Die einen nehmen einen hämato- 
genen Ursprung an, insofern eine Umwandlung des Blutfarbstoffes im 
Kreislauf selbst entstehe, während andere die Pigmenfcbildung auf Re- 
sorption eines blutigen Ergusses zurückführen. Auch das ist ein 
strittiger Punkt, ob nicht abnorme Pigmentierung der Schleimhaut, 
resp. der Haut überhaupt, für die Entstehung des Melanosarkoms ver- 
antwortlich zu machen ist, worauf insbesondere Kümmel unter Hin- 
weis auf den Heyroann'schen Fall aufmerksam macht. Ein Ana- 
logen zum Hey mann 'sehen Fall bildet der Fall von Philipps (12). 
Ein 47 jähriger Mann hatte ein Muttermal auf dem rechten Bein, ge- 
rade über dem Knie, das 17 Jahre lang unverändert blieb, aber sich 
dann vergrösserte und entfernt wurde. Nach einem Jahre wurde ein 
anderes innerhalb eines Zolles zur Linken vom ursprünglichen Male 
teilweise, und vor 1'/» Jahren nach seinem Wiedererseheinen radikal 
entfernt Unmittelbar nachher erscheinen kleine, schwarze Flecken 
auf verschiedenen Körperteilen, manche */2 bis ^U Zoll im Durch- 
messer, andere nicht grösser als ein Stecknadelkopf. Ein grosser Fleck 
erschien auf der linken Seite der Nasenscheidewand, ein zweiter auf 
dem weichen Gaumen, ein dritter im Nasenrachenraum mit geringer 
Induration. Es bestanden im ganzen 110 kleine, dunkle Geschwülste, 
die dunkelblau, fast schwarz waren. Also auch hier erst Pigment- 
flecke in der Haut, und von hier aus die Neigung zur Sarkombildung. 
Es ist eine allgemein verbreitete Ansicht, dass Melanosarkome der 
Nasenacheide wand etwas harmloser seien, als die an anderen Körper- 
regionen, wo sie doch als die gefürchtetsten aller Tumoren gelten. In 
der ganzen Literatur sind 3 Fälle, von Lincoln, P. Heymann und 
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Michael bekannt, die, obwohl nnr intranasal operiert, durch Jahre 
rezidivfrei blieben. Diesen ist wohl noch der Fall von Poli, yielleicht 
der interessanteste, hinzuzufügen. Einem 51jährigen Mann, bei dem 
innerhalb 20 Jahren eine linksseitige Nasenverstopfung sich herausge- 
bildet hat, ragte ein Tumor aus der Nase heraus. In Narkose wurde 
von aussen her inzidiert, und das Septum in weitem Umfange reseziert. 
Nach 6 Monaten zeigte Patient ausserhalb des ursprünglichen Ope- 
rationsfeldes einen braunen Knoten und in der linken Submaxillar- 
gegend eine geschwollene Drüse. Es ergab sich, dass das Knötchen 
ein Melanosarkom, und die Drüse eine Metastase war. Seitdem sind 
keine Metastasen aufgetreten. Aber der von Kümmel aus der Strass- 
burger Klinik veröffentlichte FaU und die beiden späteren Fälle von 
Philipps (12) und vor allem der Fall von Cozzolino (13) erwiesen 
sich doch als recht bösartig und bestätigten doch immer wieder den 
b-aurigen Kuf des Melanosarkoms. 

Die Sarkome der Nasenscbeidewand erweisen sich in der Mehr- 
zahl der Fälle als periostale, obwohl einige als ossale, im Sinne der 
myelogenen Sarkome bekannt sind. Ihre Ursprungsstelle ist meist 
das vordere Drittel des knorpeligen Septums. Auch die Siebbeingegend 
wird von einigen als Ansiedelungsort der nasalen Sarkome genannt, 
und von einigen auch die laterale Nasenwand. Ich glaube, dass die 
letztere in den allersettensten Fällen der Sitz primärer Sarkome ist, 
sondern dass die daselbst beobachteten Tumoren dieser Art meistens 
aus irgend einer Nebenhöhle stammen. In dem von Polyak (14) er- 
wähnten Falle breitete sich der histologisch als Sarkom erkannte 
Tumor von der rechten Kieferhöhle auf die rechte, untere Muschel aus. 
Im Falle von Schmiegelow (15) scheint das Sarkom der unteren 
Muschel allein angehört zu haben. Tommasi (16) beschreibt ein 
Sarkom der mittleren Muschel. Gelegentlich kann auch der Vomer der 
Ausgangspunkt sein, wie in dem Fall von Herring (17). 

Auch die Form der Sarkome ist eine sehr variable. In der 
Mehrzahl der Fälle dem Septum breitbasig aufsitzend, kann es seine 
sarkomatöse Natur nur schwer verleugnen, indem es überall hin seine 
Ausläufer aussendet, teils die Gewebe usurierend und verdrängend, 
teils in sie hineinwachsend und dieselben indurierend, mit immer 
neuen Nachschüben junger, embryonaler Zellen ein riesiges Zerstörungs- 
werk anrichtend. Aber auch die gestielte Form kommt vor ; das 
Sarkom zeigt dann die harmlosere Form des Polypen, und von diesem 
Gesichtspunkte aus erscheint es vollständig gerechtfertigt, wenn G. 
H. Mackenzie (18) direkt von einem malignen Polypen der Nase 
spricht, der sich histologisch als Sarkom erwies. Sein Patient starb 
5 Monate nach der Radikaloperation. 
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Symptomalologie nnd Verlanf. 

Wenn wir nnnmehr zur Symptomatologie der vom Septnm aus- 
gehenden Sarkome übergehen, so entwickeln dieselben zunächst alle 
jene Erscheinungen, die Nasentumoren überhaupt zukommen. Diese 
beziehen sich auf die Durchgängigkeit der Nase, auf die Sprache und 
auf den Geruch. Wir werden also je nach dem Grade der Ver- 
stopfung Verlegung der Nasenatmung, Rhinolalia clausa und Geruchs- 
störungen antreffen. Die Wirkungen der endonasalen Sarkome speziell 
sind noch von ihrer Gestalt und der histologischen Struktur abhängig. 
Der gestielte sarkomatöse Polyp wird die relativ geringsten Erschei- 
nungen zeitigen ; nimmt er an Grösse zu, so tendiert er, dem Gesetz 
der Schwere folgend, nach abwärts gegen die Nasenöffnung zu und 
teilt nun hier das Schicksal aller Tumoren, die bis zum Naseneingang 
heranreichen : Metaplasie des Epithels und Verdickung desselben, wo- 
durch die untersten Partieen des Tumors ein grauweisses, fleckiges Aus- 
sehen erhalten. Die breitbasigen Sarkome aber dringen, wie bereits 
angedeutet, unaufhaltsam vor; alles zerstörend und indurierend 
schicken sie ihre Fortsätze in alle erreichbaren Spalten, und ihre 
Expansionskraft scheint alle Widerstände spielend zu überwinden. 
Je reicher an Zellen ein solcher Tumor ist, um so grössere Waohs- 
tnmsenergie besitzt er, nnd so kommt es, dass die kleinzelligen Rund- 
zellensarkome die schlimmsten sind, während die Mischformen, die 
Fibro- und Myxosarkome, an Ausdehnungsfähigkeit ihnen etwas nach- 
zustehen scheinen. 

Mit Rücksicht auf diese in der histologischen Struktur be- 
gründeten Verbältnisse kann ich die schematische Einteilung des 
klinischen Verlaufes, wie sie Calamida aufstellt, nicht anerkennen. 
Das erste Stadium ist nach diesem Autor durch v^e Beschwerden 
in der Nase und durch Nasenbluten charakterisiert, das zweite durch 
die progressiv zunehmende Nasenstenose, schleimig eitrige Sekretion, 
Schmerzen verschiedener Art nnd Stärke, Anämie, einen geringen 
Grad von Rhinolalie, bisweilen asthmatische Anfälle und spontanes 
Ausschnauben von Tnmorstückchen. Im dritten Stadium wächst der 
Tumor in die benachbarten Höhlen und Organe hinein; es entstehen 
DifFormitäten des knöchernen Nasengerüstes und des hj^en Gaumens, 
der Tumor geht in die Oberkieferhöhle, Orbita und Schädelhöhle. 
Zweifellos sind alle diese Symptome ja meistens vorhanden, wenn auch 
die einen häufiger, die anderen seltener. Ihre Gruppierung ist aber 
eine so variable, dass man schlechtweg von einer Schematisiemng 
absehen muss. Speziell den Kopfschmerz in das zweite Stadium 
zu verlegen, ist vollständig falsch. Derselbe ist mitunter recht früh- 
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zeitig vorhanden, tmd seine Starke is^ lediglich abhängig von den 
Wachstumsverhältnissen des Tumors. Ich kenne einen Fall, wo der 
Kopfschmerz am Anfang der Erkrankung sehr intensiv war, nnd trotz 
kolossalen 'Wachstums der Geschwulst später lediglich als lästiger 
Kopfdruck empfunden wurde. Der Tumor — auch in der Heidel- 
berger chirurgischen Universitätsklinik wurde der Fall untersucht 
und als inoperabel bezeichnet — ging vom Septum aus und wuchs 
anfänglich sehr langsam. Trotzdem Patient auf den Ernst der Situa- 
tion aufmerksam gemacht war, legte er der Angelegenheit kein sehr 
grosses Gewicht bei und kam, nachdem zwecks histologischer Unter- 
suchung ein grosses, leicht erreichbares Stück des Tumors entfernt 
war, und dadurch die Nase wieder einigermassen frei wurde, nicht 
mehr zur Sprechstunde. Die histologische Untersuchung ergab Spin- 
delzellensarkom. Nach vielen Wochen erschien Patient wieder, und 
jetzt mit all den zu erwartenden Symptomen. Er kam bis dahin 
seinem Berufe als Prokurist in einer hiesigen Fabrik nach. Der Nasen- 
rücken war nunmehr stark verbreitert, die Bnlbi waren auseinander- 
getrieben nnd in ihrer Beweglichkeit beschränkt, die Fossa canina war 
mächtig aufgetrieben. Die Nase selbst war mit mächtigen Tumor- 
massen, die bei Berührung bluteten und fürchterlichen Gestank ver- 
breiteten, ausgefüllt. Und nun das Merkwürdige. Patient, der vor 
Wochen nur durch seine Schmerzen getrieben, den Arzt aufsuchte, 
gibt an, es ginge ihm so weit gut; er habe keine Schmerzen oud 
komme nur auf Veranlassung seiner Angehörigen wegen der Ent- 
stellung des Gesichtes. 

In anderen Fällen treten natürlich die Kopfschmerzen mehr in 
den Vordergrund ; diese sind dann meistens neuralgischer Natur, her- 
vorgerufen durch Druck der Tumormassen auf bestimmte Nerven, die 
sogar vom Tumor um- oder durchwachsen sein können. Zunächst 
kommen dabei die beiden oberen Trigeminusäste mit all ihren Ab- 
zweigungen in Betracht. Wächst der Tumor nach der Keilbeinhöhle 
und von hier die Schädelbasis durchdringend birnwarts, so kommt 
es zu Ausfallserscheinungen im Bereich des 2,-6. Himnerven, deren 
markantesten durch Läsion des Opticus bedingt sind. Der Opticus kann 
auch auf anderem Wege geschädigt werden. Das papierdünne Tränen- 
bein und die ebenso beschaffenen Siebbeinpartieen bieten dem stetig 
vordringenden Tumor nur minimalen Widerstand, wodurch der Durch- 
bruch nach der Orbita ungeheuer erleichtert wird. Auch hier treten 
dann zuerst die Symptome der Bulbusverdrängung auf, bis allmählich 
durch zunehmenden Druck auch der Opticus in Mitleidenschaft gezogen 
wird. In solchen Fällen wird die Stauungspapille die kommende Opti- 
cusläsion immer ankündigen. Zu diesen Symptomen gesellen sich dann 
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noch Blutung nnd Verjauchung des Tumors. Die Blutungen im Be- 
ginn der Erkrankung scheinen meistens mechanischen Ursprungs zu 
sein und kommen hauptsächlich den Sarkomen des vorderen Septnms 
zu. Die Blutungen des späteren Stadiums sind meist Folgen des zu- 
nehmenden Zerfalles der Tumormassen und können daher recht profus 
sein. Auch die Verjauchung tritt im Gegensatz zum endonasalen 
Karzinom erst späterhin als Kesultat des Zerfalles ein; immerhin 
scheint hier eine gewisse Abhängigkeit von der histologischen Struk- 
tur und der Konsistenz des Tumors vorhandeA zu sein. Die weichen 
Tumoren zerfallen früher als die harten, z. B. die Fibrosarkome. 

Das Ausseben der Sarkome variiert, so lange sie unkompliziert 
sind, in allen N^üancen von rot. Bald blassrot, fleischfarben, bald 
dunkelrot, von Gefassen durchfurcht, mit Eiter und Borken belegt, 
bieten sie in anderen Fällen eine grosse Ähnlichkeit mit gewöhnlichen 
Nasenscbleimpolypen. Dieser Umstand hat natürlich schon zu ver- 
hängnisvollen Irrtümern geführt, wie auch das gleichzeitige Vorkom- 
men von Polypen und malignen Tumoren in der Nase den Ernst der 
Situation zu leicht verbirgt. 

Es mn^ daher mit Nachdruck auf die Bedeutung der histolo- 
gischen Untersuchung sämtlicher ans der Nase entfernten Geschwülste 
hingewiesen werden. Nur dadurch werden wir uns vor vielen für die 
Patienten oft verhängnisvollen Irrtümern bewahren. 



Prognose. 

Wenden wir uns nun der Prognose der vom Septnm ausgehen- 
den Sarkome zu, so können wir an der Tatsache nicht vorüber gehen, 
dass einzelne, operative Fälle rezidivfrei geblieben sind. Dieser Um- 
stand vermag meines Eracbtens bei der Prognosestellung uns absolut 
nidit in dem Sinne zu beeinflussen, dass wir das endonasale Sarkom 
auch nur um ein Jota besser einschätzen als andere Sarkome, da wir 
seinen Verlauf niemals, auch nur annähernd, voraussehen und voraus- 
sagen können. Freilich richtet sich die Prognose im einzelnen Falle 
nach zwei Punkten: 1. nach dem Sitz des Tumors und '2. nach der 
Operations möglicbke it. Sitzt der Tumor gestielt am Septum, so wird 
ein radikaler Eingriff — Kaustik, Schlinge, Elektrolyse allein genügen 
nicht — vielleicht noch Heilung bringen können; ein Tumor aber, 
der mehr der vertikalen Siebbeinplatte oder vom hinteren Teil des 
Vomera entspringt, muas mit Rücksiebt auf die Nachbarschaft lebens- 
wichtiger Organe und auf die Möglichkeit, ja Wahrscheinlichkeit endo- 
kranieller Komplikationen prognostisch viel ungünstiger beurteilt wer- 
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äen. Solche Fälle sind, besonders wenn die Ausläufer des Tumors oach 
der vorderen oder mittleren Scbädelgrube dringen, operativ vollständig 
unzugänglich, und die armen Patienten sind zu langsamem Siechtum 
und Marasmus verurteilt. Das einzige, was die Prognose endonasaler 
Sarkome etwas mildert, das ist — die Melanosarkome ausgenommen — 
ihre geringe Tendenz zur Metastasenbildnng. Dieser Umstand fallt 
aber gegenüber den vielen sonstigen Fährlichkeiten, besonders dem 
oft explosivartigen Vordringen in lebenswichtige Organe, nur wenig in 
die Wagschale. 



U. 

Das Karzinom der Nasenscheidewand. 

Zur Schilderung des Karzinoms der Nasenscheidewand über- 
gehend, müssen wir uns in vielen Punkten auf das bereits beim Sar- 
kom Gesagte beziehen, besonders was den klinischen Verlauf betriflft, 
insofern beide Erkrankungen klinisch in vielen Fällen gar nicht zu 
unterscheiden sind und nur durch den histologischen Befund differen- 
ziert werden können. Trotzdem bestehen gewisse allgemeine Unter- 
schiede. Während das Sarkom erst später durch Zerfall und Fäulnis 
in seiner exzessiven Wachstumstendenz aufgehalten wird, neigt das 
Karzinom verhältnismässig frühzeitig zu Zerfall und Verjauchung. 
Infolgedessen scheint die Expansionskraft des endonasalen Karzinoms 
eine geringere zu sein, und es kommt bei ihm erst relativ spät zur 
Auftreibung der Nasenränme und Gesichtsknochen. Von vielen wird 
angeführt, dass beim Karzinom spontane Blutungen weit seltener 
seien als beim Sarkom. Das kann ich nicht bestätigen. In den 
beiden Fällen von Karzinom des Septums, die ich gesehen, — die 
Diagnose war auch histologisch bestätigt — waren doch recht erheb- 
liche, spontane Blutungen vorbanden: In dem einen Fall war die 
Blutung sogar das Alarmsignal, das den Patienten zum Arzt führte. 
Ich muss ausdrücklich bemerken, dass es sich auch im zweiten Falle 
nicht um artifizielle Blutungen, etwa nach intranasalen Eingriffen, ge- 
handelt hat. Diese sind beim Karzinom meist sehr profus, wie auch 
in den von mir behandelten Fällen. Unzweifelhaft ist auch die grössere 
Malignität des nasalen Karzinoms gegenüber dem Sarkom, und die 
beobachteten Fälle gingen meist in relativ kurzer Zeit, gewöhnlich 
unter endokraniellen Komplikationen, zugrunde. 
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Der vorhandenen Kasuistik nach ist das Karzinom der Nasen- 
scheidewand viel seltener als das Sarkom. Im Jahre 1902 waren 
G ibb (l. c.) 78 Fälle aas der Literatur bekannt. Lönart und Dono- 
gany (19) legen ihrer Arbeit über den primären Krebs der Nase 
7 eigene und 80 in der Literatur gesammelte Fälle zugrunde, und bis 
auf den heutigen Tag hat sich das kasuistische Material, soweit ich 
die Literatur übersehe, wenig vermehrt. 

Das Karzinom ist im allgemeinen die Geissei des vorgeschrittenen 
Lebensalters; immerhin ist bemerkenswert, dass Karzinome auch bei 
jugendlichen Individuea beobachtet worden sind. Während das endo- 
nasale Sarkom mit Vorliebe die Nasenscheidewand befällt, entsteht 
das Nasenkarzinom am häufigsten hoch oben in der Nähe der Sieb- 
bein- und Keilbeingegend, In einer weiteren Zahl von Fällen ist sein 
Sitz an der mittleren Musche! ; es folgen dann der Reihe nach die 
untere Muschel und dann erst das Septum. 

Die Histologie des Karzinoms der Nasenscheidewand bietet 
uns manches Interessante. Die an der Nasenscheidewand beobachteten 
Formen sind das Zylinderepitbelkarzinom und das Plattenepithelkar- 
zinom ; dazu kommen noch einzelne Miscbformen, wie das Adenokar- 
zinom, das besonders von Cordes (28) einer eingehenden Kritik 
gewürdigt wurde. Während nun das Vorkommen von Zylinderepithel- 
krebsen auf der Zylinderepithel tragenden Schleimhaut ohne weiteres 
verständlich ist, muss es im höchsten Grade frappieren, dass gerade 
an einer Stelle der Nasenscheidewand, die unter normalen Verhält- 
nissen von Zylinder epithel überzogen ist, des öfteren Epitheliome mit 
pflasterartiger Anordnung der Kpithelien konstatiert wurden. 

Aus Erfahrung wissen wir, dass der Plattenepithelkrebs sieb an 
jeder Stelle des Körpers entwickeln kann, wo sich geschichtetes Plat- 
tenepithel vorfindet, und dass er auch da vorkommt, wo Haut und 
Schleimhaut aneinanderstossen, wo also der Übergang vom Pflaster- 
zum Zylinderepithel sich vollzieht. Diesem Entwickelungsplan folgen 
auch jene gutartigen Epitheliome, die wir als Papillome oder ein- 
fache Hautwarzen kennen. Solche finden sich auch an dem zum 
Naseneingang gehörigen Teil des Septums. Von ihnen sind aber jene 
Papillome (Papilloma durum) zu trennen, die an der Nasen- 
scheidewand weiter innen vorkommen und einen Übergang zu den 
malignen Tumoren darstellen. Wenn also solche Papillome resp. Plat- 
tenepithelkarzinome an dieser Stelle sich ansiedeb, so muss erst der 
Mutterboden präformiert werden, d. h. es muss eine Umwandlung von 
normalem Zylinderepithel in Pflasterepithel statthaben. Nach dieser 
Bicbtung hin geben uns die Untersuchungen von Schönemann (20) 
genügenden Aufschluss, durch die festgestellt wurde, dass die Meta- 
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plasie d, h. die Ersetzung des Zylinderepithels durch Pflasterepithel 
im Respirationstei! der Nase ein sehr häufiges Vorkommen ist. Der 
Gedanke liegt nun sehr nahe, dass diese Metaplasie die Entstehung 
solcher TumoreD geradezu begünstige, da in ihr ja auch ein fordern- 
des Moment iür die Entstehung der Tuberkulome, Syphilome und 
anderer pathologischer Veränderungen erblickt wird. Da wirft sich 
auch die Frage auf, warum nun im einen Fall nur ein einfaches 
Papillom, das durchweg seinen gutartigen Charakter beibehalten hat, 
entsteht, und im andern Fall ein recht malignes Karzinom. Im Hin- 
blick auf das recht häufige Vorkommen der Epithel metaplasie, die 
wahrscheinlich durch irritative, entzündliche oder traumatische Vor- 
gänge eingeleitet wird, und das recht seltene Epitheliom an dieser 
Stelle scheint es nicht angezeigt, engere Beziehungen zwischen beiden 
zu supponieren, obwohl ein Analogon in der Epithelveränderung bei 
der Leukoplakla linguae und dem häufigen Ausgang der letzteren in 
Karzinom besteht. 

Das Papilloma durum unterscheidet sich vom Plattenepithellirebs 
an dieser Stelle dadurch, dass es sich auf das Epithelgewebe der 
metaplasierten Schleimhaut beschränkt und die Grenzen derselben 
nach der Tiefe zu nicht überschreitet, während das Karzinom in das 
darunter liegende Bindegewebe einbricht. Gleichzeitig mit dieser 
Invasion ordnen sich dann die Epithelzellen zu eigentümlichen Haufen 
an, zu den Zell- oder Epithelnestern. Ein weiteres Charakteristikum ist 
die Tendenz zur Verhornung der oberflächlichen Schiebt. Aber auch 
die Beurteilung des einfachen Papilloms erheischt Vorsicht, wie uns 
der Fall von Poli lehrt. Ein Papillom nahm hier den typischen 
Charakter eines Karzinomes an, so dass wir auch beim Papillom 
mit der Möglichkeit rechnen müssen, dass sein Wachstum die ihm 
gezogenen Grenzen überschreitet, und dass das Epithel regellos in 
das bindegewebige Stroma hineinwächst. Die Zahl der beobachteten 
Papillome ist sehr gering. Hasslauer (22) konnte 22 solcher Tu- 
moren zusammenstellen, wovon 20 auf das Septum kommen. Ausser 
den bisher erörterten Formen nehmen Donogany und v. L^nart 
noch die basalzelligen Krebse an, die aus nicht differenzierten, chro- 
matinreichen Basalzellen von embryonalem Charakter bestehen. Die- 
selben kommen jedenfalls den Mischformen schon sehr nahe. 

Von den andern Mischformen ist zunächst das Adenokarzinom 
zu nennen. Ob diesen Tumoren schon im Beginn, wo sie histologisch 
sich oft noch als reine Adenome erweisen, die destruierende Kraft 
innewohnt, oder ob auch hier eine maligne Degeneration vor- 
liegt, lässt sich kaum entscheiden, wenn auch zugegeben werden 
muss, dass die Adenokarzinome hinsichtlich ihres Verlaufes nicht 
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ganz so bösartig sind wie die reinen Formen des Karzinoms, Ihre 
Daner bis zum tödlichen Ausgang beträgt durcbscbnittlich 2 bis 3 
Jahre, während die Karzinome oft in viel kürzerer Zeit ad exitnm 
führen. 



Die Therapie der malignen Tumoren der Naaen- 
scheidewand. 



Der Therapie der malignen Tumoren der Nasenscheidewand 
mnss als unerlässliche Vorbedingung eine nach jeder Richtung hin 
gestützte und gesicherte Diagnose vorangehen. Denn die hier in Be- 
tracht kommenden Eingriffe sind so schwer und nicht selten so ge- 
fährlich, dass man sie nur da in Anwendung bringen wird, wo alles 
auf dem Spiele steht. Gewiss sind in der Literatur einige Fälle von 
spontanem Verschwinden maligner Tumoren bekannt. In einem merk- 
würdigen Falle dieser Art, den Robert Levy (23) veröffentlicht 
hat, verschwand ein Sarkom völlig und spontan, ebenso einige meta- 
statische Geschwülste, während andere sich deutlich zurück bildeten. 
Es ist auch eine bekannte Tatsache, dass gelegentlich durch Erysipel 
maligne Tumoren zur Einschmelzung gebracht wurden. Aber mit 
solchen Eventualitäten darf der Arzt nicht rechnen. Er hat zunächst 
die Vorentscheidung zu treffen, ob der Tumor noch operabel ist oder 
nicht. Erweist sich die Situation derartig, dass eine Operation noch 
Chance bieten kann, so ist das einzuschl^ende Verfahren von den 
vorliegenden Umständen abhängig zu machen. 

Bei allen in Betracht kommenden Methoden hat als oberstes 
Gesetz zu gelten, alles Krankhafte bis in das gesunde Gewebe hinein zu 
verfolgen. Hieraus resultiert, dass wir in keinem Fall uns begnügen 
dürfen, ein Sarkom oder Karzinom, mögen sie noch so zirkumskript 
sein, mit Schlinge ■ — kalt oder glühend — , oder mit Curette und 
eventuell nachfolgender kaustischer Verödung des Mutterbodens zu 
entfernen; der Mutterboden selbst muss mit Stumpf und Stiel ent- 
fernt werden. Unter Berücksichtigung des Umstandes, dass die meisten 
Sarkome des Septums ossalen oder periostalen Ursprungs sind, muss 
das Septum je nach Ausdehnung des Tumors mitreseziert werden. 
Damit fallen alle endonasalen Metboden aus, und es verbleibeu ledig- 
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lieh die extranasalen Verfahren. Darum kann ichWatson (24) und 
Yor allem auch Z arniko nicht beipflichten, welche die intranasalen Ope- 
rationen auch für solche Fälle empfohlen haben. Wo die Erkrankung 
mit exzessiver Bösartigkeit auftritt, und ein radikales Vorgehen voll- 
ständig aussichtslos ist, wird man allerdings nach dem Vorschlag yod 
Zarniko intrauasal in palliativem Sinne vorgehen, um den armen 
Patienten wenigstens durch Wegsammachung der Nase einigermassen 
Erleichterung zu bringen. Ändere Vorschläge, wie der von Bloom 
(25), ein Epitheliom der Nase nach vorausgegangenem Curettement 
mit Atzlauge zu behandeln, sind wohl nicht ganz ernst zu nehmen. 

Von den extranasalen Methoden ist die Spaltung der Nase die 
schonendste. Die Nasenhöhle wird in der Medianlinie eröffnet, und 
von hier wird je nach Bedarf, um genügende Übersicht zu gewinnen, 
so viel wie nötig, noch vom Nasenbein reseziert, und durch osteo- 
plastische Resektion der Stirnfortsatz des Oberkiefers mit dem Haut- 
lappen aufgeklappt. Dadurch wird die betreffende Seite der Nasen- 
höhle vollständig übersichtlich. 

Ist der Tumor aber schon weiter vorgedrungen, sind seine Aus- 
läufer schon in die Nebenhöhlen, eventuell in die Siebbeinzellen vor- 
gerückt, dann kommen, um eine freie Übersicht über Nasenhöhle und 
Nebenhöhlen zu ermöglichen , die Methoden von Pr e y s i n g und 
Denker in Betracht. Wir wollen ausdrücklich hervorheben, daes das 
Ergriffensein der Nebenhöhlen an sich absolut keine Gegenindikation 
zu einem radikalen Eingriff abgibt. Wenn man mit hinreichender 
Wahrscheinhchkeit annehmen kann, dass sonst keine Metastasen vor- 
handen, vor allem, dass intrakranielle Komplikationen noch auszu- 
schhessen sind, wird man sich je nach der Lage des Falles für das 
eine oder das andere der beiden Verfahren entscheiden müssen. Prey- 
sing (26) eröffnet durch einen Horizontalschnitt durch beide Augen- 
brauen beide Stirnhöhlen, klappt daran anschliessend durch einen 
Vertikalschnitt über den Nasenrücken das Nasengerüst vollständig 
auf, und räumt dann alle Höhlen, auch die nicht erkrankten aus, 
weil sie bei der Tamponade in der Nachbehanillungsperiode doch 
leicht erkranken. Er vernäht die Operationswunde dann sofort. 

Denker (27) dagegen geht oral vor. Sein Verfahren gestaltet 
sich ibigendermassen : Schleimhautschnitt oberhalb der Zähne. Äb- 
hebelung der Weichteile in der Fossa canina bis zum Orbitalrand, so- 
wie im unteren und mittleren Nasengange. Abtragung der unteren 
Muschel mit Schere. Breite Wegnahme der facialen Wand der Ober- 
kieferhöhle, eventuell Entfernung ihrer erkrankten Schleimhaut. Resek- 
tion der knöchernen, nasalen Kieferhöhlenwand mit Zange und Meissel. 
Es steht jetzt nur mehr die Mukosa der lateralen Nasenwand, welche 
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wegen der stärkeren Blntung mögliebst schnell mit dem geknöpften 
Messer berausgescbnitten wird. Siebbeinlabyrintb und Keilbeinhöhle 
lassen sich von der Wunde aus leicht erreichen. Das Siebbeinlabyrinth 
vird mit Cochotom tmd Löffel gründlich ausgeräumt, und die vordere 
Wand der Keilbeinhöhle vollständig freigelegt und reseziert. Der 
Scbleimhantscbnitt wird dann primär vernäht. 

Hat aber der maligne Tumor auch die Grenzen der Nebenhöhlen 
überschritten, füllt er bereits den Nasenrachen oder die Fossa retro- 
maxillaris atis, so wird man, falls überhaupt noch operiert wird, zur 
temporären Oberkieferresektion schreiten müssen. 

In der neueren Zeit hat es nicht an Autoren gefehlt, welche 
die Lichtbehandlung bei malignen Tumoren empfohlen haben, 
und zwar wurden alle Arten moderner Lichttherapie, Röntgen-, Finsen- 
und Kadiumbehandlung angepriesen. Für die Behandlung maligner 
Tumoren kann nach den vorliegenden Berichten ernst zu nehmender 
Autoren überhaupt nur die Röntgenbehandlung in Betracht 
kommen. Nachdem man bei der Behandlung des dachen Hautkrebses, 
des sogenannten Ulcus rodens, welches ja, da es nicht zu Infektion von 
Drüsen und zu Metastasen führt, an und für sich meist als relativ 
gutartig sich erweist, mit Röntgenstrahlen Heilungen erzielte, die auch 
in kosmetischer Hinsicht befriedigten, war es nahehegend, die Be- 
strahlung auch auf tiefer liegende Tumoren auszudehnen. Auf Grund 
der hierbei gemachten Erfahrungen hat man daran festzuhalten, dass 
die operative Entfernung, solange sie nur einigermassen Chancen 
bietet, nnter allen Umständen vorzunehmen ist. Die Röntgenbehand- 
lung ist als ultimum refugium für nicht operable Fälle zu reservieren, 
damit nicht durch eine solche konservative Behandlung der richtige 
Zeitpunkt zur Operation übergangen wird. In solchen Fällen wurde 
durch Röntgenbestrahlung zweifelsohne eine Verkleinerung des Tumors, 
auch Heilung der ülzeration erzielt. Aber eine wirkliche Heihmg, 
eine definitive Zerstörung aller Geschwulstmassen wurde auf die Dauer 
von keinem erreicht. 

Bei der Behandlung des Sarkoms wird man auch auf die Dar- 
reichung von Arsen in steigender Dosis, eventuell snbkntan, neuer- 
dings vielleicht auch in der Form von Atoxyl, Wert zu legen haben, 
da immerhin durch vielfache Beobachtung ein günstiger Einfluss des 
Arsens auf Sarkome festgestellt ist. 

Wir wollen das Kapitel Über die Therapie maligner Tumoren 
nicht verlassen, ohne der genialen Versuche von B i er (29) zu gedenken, 
welcher bei inoperablen Tumoren durch Injektion von artfremdem 
Blut eine Metamorphose des malignen Tumors im Sinne einer mächtig 
einsetzenden Nekrose, die der Erysipeleinwirkung vielleicht vergleich- 
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bar ist, erzielte, insofern deren erste Etappe eine beabsichtigte, heftige 
entzündliche Infiltration darstellt. Was von dieser Seite noch zu er- 
warten ist, muss erst die Zukunft lehren. 
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XI. Kapitel. 

Die gutartigen Tumoren. 



Entsprechend ihrer besonderen Wichtigkeit gegenüber den so- 
genannten gutartigen Tumoren habe ich die Karzinome und Sarkome 
zuerst behandelt, im Gegensatz zu den übrigen Autoren, die einem 
alten Gebrauch folgend, entweder die gutartigen Tumoren vor den 
malignen erörtern, oder die Tumoren überhaupt in banter Reihe ledig- 
lich vom histologischen Standpunkte aus beschreiben. Letzteres Vor- 
gehen findeich gerechfertigt, wenn, wiedies Hasslauer tut, das Haupt- 
gewicht auf die pathologisch- anatomische Untersuchung gelegt wird; 
in einem Lehrbuche würde ich der Zusammenfassung nach klinischen 
Gesichtspunkten den Vorzug geben und eine strikte Trennung auch 
nnter sich verwandter Tumoren, wie wir eine solche bei Zarniko 
finden, nicht befürworten. Freilich ist die Zarniko 'sehe Einteilung 
eine in sich begründete, aus welcher der Zusammenhang der Tumoren 
unter sich wohl zn entnehmen ist, im Gegensatz zur Hasslauer- 
scben Arbeit. Dort findet man lediglich eine Aufzählung der an der 
Nasenscheidewand vorkommenden Tumoren; aber schon die Reihen- 
folge lässt den Zusammenhang vermissen. Sonst könnte das ödematöae 
Fibrom vom echten Fibrom nicht anseinandergerissen sein, wie es 
ebenfalls falsch ist, dem blutenden Septnmpolypen trotz seiner klini- 
schen Bedeutung histologisch eine selbständige Stellung unter den 
Tumoren einzuräumen. 

Besonders schwierig gestaltet sich eine solche Einteilung, wenn 
es sich um die Tumoren der Nasenscheidewand handelt, da manche 
histologische Fragen noch nicht genügend geklärt sind, vor allem, um' 
von vielen eine herauszugreifen, ob man dem Gebilde, das schlecht- 
weg als „Polyp" bezeichnet wird, eine selbständige Stellung nnter den 
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N^asentamoren anweisen soll, oder ob dieselben ledJgliclL als Schleimbaut- 
hypertropbieen aufzufassen sind. Zur Beleucbtung dieser Frage kann 
ich selbst einen Beitrag beibringen. Bei einem 69jährigeQ Manne, 
der wegen bartnäckiger Nasenblutung von einem Kollegen überwiesen 
wurde, konnte icb als zufalligen Befund einen grossen, gelappten 
Tumor, der breitbasig rechterseits dem Septum aufsass, konstatieren. 
Der Tumor hatte mit der Blutung, die aus einem arteriosklerotischen 
Gefasschen der unteren Muschel stammte, nichts zn tun. Bei der 
Exatirpation des Tumors mit der kalten Schlinge folgte auch der 
periostale Überzug des Septums. Die histologische Untersuchung 
des Präparates (s. Tafel VIII), die das pathologische Institut der 
Universität Würzburg freundlichst übernommen hatte, ergab lediglich 
papilläre Hypertrophie der Schleimhaut der Nasenscheidewand. In 
dem mehrzelligen Cylinderepithel sieht man zahlreiche Leukozyten 
auf der Durchwanderung begriffen. Das lockere, ödematöse Binde- 
gewebe ist stark kleinzellig infiltriert, und es findet sich diese klein- 
zellige Infiltration speziell um die zahlreichen teils serösen, teils 
mukösen Drüsen. Dieser Tumor hat viel Ähnlichkeit mit adenoider 
Substanz, wie ich überhaupt das Vorkommen adenoider Substanz 
in der Nase gar nicht für so selten halte. 



Eine besondere Bedeutung kommt der schiedlichen Klassifizie- 
rung der gutartigen Tumoren des Septums meines Erachtens nicht 
zu, und wenn wir das Wesen dieser Gebilde genau formulieren wollen, 
80 ist die Heymann 'sehe Definition (1) die klarste und einfachste: 
„Die Polypen sind Produkte der Schleimhaut, der sie 
mehr oder weniger gestielt aufsitzen, und deren Ge- 
webe sich in ihnen in wechselnder Anordnung wieder- 
holt." 

Das Bchliesst natürlich nicht aus, dass wir dieselben, nachdem 
wir die Einheit ihres Wesens als Produkte ihres Mutterhodens erkannt 
haben, je nach dem Überwiegen einzelner Bestandteile dieses Mutter- 
bodens zu charakterisieren und zu differenzieren suchen. Dabei 
kommt es gar nicht darauf an, streng zu schematisieren, wie dies z. B. 
Zarniko tut, wenn er das Fibroma oedematodes vom Fibroma 
verum trennt, und diese beiden nun als Haupttypen nasaler Tumoren 
hinstellt. Wieviel einfacher und histologisch sicher richtiger ist es, das 
Fibroma oedematodes und das Fibroma verum sive fibrillare als die 
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beiden Endstationen e i n e r Entwickelongsreihe anzusehen, in die sich 
ohne Schwierigkeit alle übrigen Formen als Übergangs- oder Misch- 
fonnen einreiben lassen! Nun kann eventuell der Einwand gemacht 
werden: wie verhalten sich zu dieser Reihe die, wenn auch änsserst 
selten vorkommenden Chondrome nnd Osteome? Was diese Ge- 
schwnlstformen betrifft, so sei zunächst daraof hingewiesen, dass ge- 
legentlich auch in gewöhnlichen Polypen Andeutung von Knochen- 
bildung konstatiert wurde. Solche Beobachtungen liegen von M an a8se(2) 
und anderen vor. Die Knochenbildung wird von den einen als Pro- 
dukt der knöchernen Basis, von den anderen, was wahrscheinlicher ist, 
als Ossifikation, d. i. eine Umwandlung von Bindegewebe in Knochen- 
gewebe betrachtet. Ein Analogen, das meines Erachtens beweisend 
ist, finden wir in der Knorpelbildung in den Tonsillen. Töpfer (3) 
hat die Umbildung des Bindegewebes in Knorpelgewebe and sogar 
in osteoides Gewebe einwandfrei nachgewiesen und an seinen Präpa- 
raten ausgezeichnet erläutert. Im übrigen sind die Chondrome und 
Osteome ungeheuer selten. Hasslaner konnte in seiner Literatur- 
übersicht 4 Fälle anführen, und P. Heymann reduziert die 29 Fälle 
von Sicard auf 9 oder 10. Ihr Vorkommen ändert aber an der 
Tatsache nichts, dass in den Polypen die Gewebe der Schleimhaut 
des Mutterbodens in wechselnder Anordnung sich wiederfinden. 

Es ist hier natürlich nicht der Platz, die ganze Lehre von der Ent- 
stehung der Polypen, von ihrem Flüssigkeitsgehalt, von dem Nachweis von 
Nervenfasern nsf. aufzuroUen; auf einen Punkt jedoch möchte ich hin- 
weisen. Bekannthch haben Hopmann, der sich um die Erforschung 
nasaler Tumoren ganz besondere Verdienste erworben, Chiari und 
andere die Flüssigkeit in ^dematösen Polypen als Stauungshydrops 
erklärt, entstanden dnrch Kompression der Gefässe, ähnlich wie ein 
Ödem durch Kompression retrograder Stellen entsteht. Zucker- 
kandl und Okada erklären die Gewebsflüssigkeit der Polypen als 
entzündliches Ödem. Mir scheint, die Differenz beider Ansichten ist 
nicht sehr gross. Denn ich kann mir einen Kompressionshydrops ohne 
entzündliches Ödem nur schwer vorstellen. Für die Richtigkeit der 
Hopmann'schen Ansicht spricht aber der Umstand, dass die ge- 
stielten Polypen jederzeit die an Flüssigkeit reicheren sind, und dass, 
je breiter die Kommunikation mit dem Mutterboden ist, umso wasser- 
ärmer der Tumor sich erweist. Das sehen wir ebenso wie an den 
Polypen der lateralen Nasenwand auch an den Tumoren des Septums. 
Um aber nicht zu falschen Voraussetzungen zu gelangen, dürfen wir 
nicht die Anhaftungsfläche als solche bei der Beurteilung dieser Ver- 
hältnisse in Rechnung setzen, sondern ihr Verhältniss zur Grösse des 
Tumors, und da finden wir, dass das derbe Fibrom, das gewöhnlich 

10* 
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als balbkügelige Maese imponiert, fast nie gestielt vorkommt, sondern 
breitbasig mit ganzer Anheftungsfläche dem Mutterboden anfsitzt, 
nnd daes die an der Nasenscheidewand relativ selten beobacbteten 
gestielten Polypen als ödematÖse Polypen im Sinne Zarniko's auf- 
zufassen waren. Damit hängt nun auch die Farbe, die Konsistenz 
und das weitere Wachstum der Polypen zusammen. Da der Inhalt 
der gestielten Formen meistens Flüssigkeit enthält, ist ihr Aussehen ge- 
wöhnlich ein opakes, gallertiges, In allen Nuancen von blassgelb bis 
rosa durchschimmernd, und ihre Konsistenz, dem Inhalt entsprechend, 
Wasserkissen ähnlich und auf Druck nachgebend. Auch das weitere 
Wachstum und die Grössenverhältnisse sind von der Insertion ab- 
hängig. Der gestielte Polyp fällt zunächst, dem Gesetz der Schvrere 
folgend, nach abwärts. Durch den dünnen Stiel, der oft aach ge- 
dreht ist, sind die Zirkulationaverhältnisse nnd dadurch die Emäh- 
mng der Gewebe so erschwert, dass es in dem geradezu strangu- 
lierten Polypen unbedingt zu Hydrops kommen muss. Letzterer führt 
nun entweder zur Cystenbildnng oder zur Volumensvergrössemog, 
weil infolge Flössigkeitsvermehmng die Gewebsmaschen auseinander- 
getrieben werden; nie kommt es aber dabei znr Gewebsneubildung. 
Da solche Polypen gewöhnlich nicht solitär sind, so erleidet ihre Ge- 
stalt durch Raumbeschränkung oft Veränderung, oder richtiger gesagt, 
mehrere gleichzeitig in der Nase anwesenden Polypen wirken hin- 
sichtlich der Form modelnd aufeinander ein. 

Ganz anders bei den breitbasig aufsitzenden Tumoren Hier 
kommt es durch ausgiebige Zirkulationsverhältnisse zur wirklichen 
Gewebs Vermehrung, und die Wachstumsenergie, hervorgerufen durch 
den entzündlichen Reiz einzelner Elements des Mutterbodens, repro- 
duziert diese letzteren nun im grossen Masstabe. Führt der Reiz zu 
exzessivem Wachstum der im Mutterboden enthaltenen Drusen, so 
entstehen die Adenome; wuchern die Gefässe besonders intensiv, 
so entstehen die Angiome. Beteiligen sich — und das ist das 
Häufigere — mehrere Gewebselemente gleichmäasig an diesem Wett- 
bewerbe, 80 kommt es zu den Mischformen, den Angiofibromen, 
den Ädenofibromen usf., zu einem Formenreichtum, für den, 
nnsere an und für sich schon reichliche Nomenklatur manchmal bei- 
nahe im Stiche lässt. 

Unter richtiger Würdigung dieses Standpunktes tun wir hesser, 
als Repräsentanten der häufigeren Tumoren diese Mischformen näher 
zu beschreiben, als unter Bezugnahme auf ein starres, der Wirklich- 
keit vollständig fremdes Schema, uns in doktrinäre Erörterungen über 
das Angiom, das Adenom, oder gar das Myxom der Nasenscheidewand 
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einzulassen. Geine Myxome in der Mase gibt es iiberhaapt nicht, 
wie Ziegler ihr Vorkommen ganz und gar bestreitet. Wenn wir 
der HaBslauer 'sehen Statistik der gutartigen Septumtnmoren folgen, 
und die tuberkulösen und syphilitischen Tumoren, die mit diesen gar 
nichts zu tun baben, abziehen, 80 ist als häufigste Form der sogenannte 
blutende Septumpolyp zu betrachten. Nach Abzug von 81 Fällen 
tuberkulöser und von 26 Fällen syphilitischer Produkte verbleiben im 
ganzen noch 174 Septumtumoren, auf die 57 blutende Septumpolypen 
d. s, 32,76''/o. Und verfolgen wir die Literatur weiter, so ist es ein 
leichtes, diese Kasuistik um ein bedeutendes zu vermehren. Wenn 
man die Kasuistik daraufhin untersucht, was alles unter dem Namen 
„blutender Septumpolyp" beschrieben worden ist, so muss man sich 
wundem, dass betreffs Einreihung der blutenden Septumpolypen 
unter die gutartigen Geschwülste Meinungsverschiedenheiten nicht be- 
stehen. Es ist meines Erachtens nicht 'angängig, Mischformen des 
Sarkoms, also die Angiosarkome oder gar, wie M agnan (4), ein Myzo- 
Fibro-Sarkom den blutenden Septumpolypen zuzuzählen ; es muss unter 
jeder Bedingung daran fes^ehalten werden, dass der blutende Sep- 
tumpolyp nur eine Varietät des Angioms sein kann in dem Sinne, 
dass er eine Mischform von Blutgefässen und ausgereiftem, zu ver- 
mehrtem Wachstum tendierendem , in seinem Mutterhoden sich vor- 
findendem Gewebe darstellt. Das können aber nur das bindefcewebige 
Stroma und Drüsen sein, und deswegen können als blutender Septum- 
polyp nur die Angiofibrome, die Angioadenofibrome und theo- 
retisch auch noch die Ängioadenome gelten. Damit ist aber der 
Formenreichtum erschöpft, wenn man nicht bei Vorherrschen der 
Gefässelemente von einem Fibroangiom usf. sprechen will. Von 
untergeordneter Bedeutung ist es, diese Fibroai^ome weiterhin zu 
klassifizieren in Fibroangioma simpIex und cavemosum im Sinne 
Schwager's (5). Der klassige Repräsentant des blutenden 
Septumpolypen ist also das Fibroangiom. Die histologische 
Struktur der Fibroangiome ist nicht konstant, und vor allem nehmen 
die Gefässe einen sehr variablen Anteil an der Tumorbildung. In 
das mehr weniger derbe Bindegewebe sind sie bald als stark 
dilatierte, alte Gefässe des Mutterbodens mit hypertrophierten Wänden 
eingelagert (Fibroangioma cavernosum), bald sind es wirkliche Gefäss- 
neubildungen, abnorm zahlreiche und weite Kapillaren, die in das 
Bindegewebe bineinsprossen. Zu alledem kommt häufig noch Ein- 
lagerung von Drüsen, deren quantitative Zunahme diesen Gebilden oft 
noch den Charakter der Adenome verleiht. Immer handelt es sich 
aber um Blutgefässe verschiedener Grösse und ausgereiftes Bindo- 
gewebe in allen möglichen Formen. 
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Wenden wir uns nunmehr der klinischen Würdigung der Septum- 
poIypen zu, so hat vor allem ihr konstanter Sitz am Torderen Drittel 
der knorpeligen Nasenacheidewand zu den verschiedensten Theorieen 
Änlass gegeben. Aus dem gesamten Gange unserer bisherigen £r- 
örternngen sehen wir, dass es immer und immer wieder ein und die- 
selbe Stelle der Nasenscbeidewand ist, die gleichsam als Prädilektions- 
sitz nicht nur pathologischer Veränderungen im allgemeinen, sondern 
der Tumorentwickelung im besonderen zu gelten hat. An dieser Stelle 
ist der wichtigste Angriffspunkt traumatischer Insulte, hier, an der 
Grenze zwischen Schleimhaut und Haut, vollzieht sich die Metaplasie 
von Zylinder- in Pflasterepitbel, hier setzt die Rhinitis sicca anterior ein, 
und diese letztere wiederum hat nach Siebenmann als der Aasgangs- 
punkt der für diese Stelle typischen, pathologischen Veränderungen zu 
gelten. Den blutenden Septumpolypen führt man meist auf Blutungen 
dieser Stelle, welche sich an kleine Traumen anachliessen, zurück. Da- 
mit wollen einzelne Autoren das überwiegende Vorkommen dieser Tq- 
moren auf der linken Seite begründen. Indessen ist nach der Angabe 
Hasslaner's anter den 57 Fällen seiner Statistik 18mal der Sitz 
rechts und 20 mal hnks gefunden worden, während bei den restierenden 
19 Fällen über den Sitz nichts näheres angegeben war. Nehmen wir 
aber an, in diesen 19 Fällen wäre der Sitz auch links gewesen, so 
muss man Hasslauer unbedingt beipflichten, wenn er die Behaup- 
tung, ein besonderes Merkmal des blutenden Septumpolypen sei sein 
Sitz auf der linken Seite, nicht gelten lässt. Damit fällt auch der 
Erklärungsversuch B. Fränkel's weg, dass beim Bohren mit dem 
Finger in der Nase links mit dem Nagel mid rechts mit der Finger- 
kuppe die Scheidewand berührt werde. In der Hauptsache werden 
wir nicht fehlgehen, wenn wir das Trauma in seinem Einfluss auf 
ein besonders gut entwickeltes Kapillarnetz an der Schleimhaut des 
Septum cartilagineum für die Entstehung des blutenden Septumpolypen 
verantwortlich machen. Der traumatische Ursprung tritt besonders 
deutlich in dem von Robinson (6) berichteten Falle zutage. Inner- 
halb 14 Tagen nach einem Schlage auf die Nase entwickelt sich am 
linken Septum ein Tumor, der als Granulationstumor imponierte nnd 
bereits zu solcher Grösse gediehen war, dass er die Nasenatmung auf 
dieser Seite vollständig verlegte. Der Tumor erwies sich als ein 
Fibroangiom mit enorm weiten Bluträumen, mit anderen Worten als 
ein richtiger Septumpolyp im Sinne des Fribroiuigioma cavemosum. 

Wie an anderer Stelle (s. S. 159) zu erörtern sein wird, wird das 
Ulcus perforans septi ebenfalls als eine Folge der Rhinitis sicca 
anterior angesehen, und Glass (7), der die Frage entscheiden will, 

n das eine Mal ein Ulcus perforans und ein andermal ein blutender 
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Septnmpolyp entstehe, meint, dass die Anwesenheit von Drüsen in 
dem bei der Rhinitis sicca anterior veränderten Gewebe der Bak- 
terieninvasion Vorschub leiste und die Entsehung des Ulcus perforans 
begünstige, das Fehlen der Drüsen dagegen der Entstehung des blnten- 
den Septumpolypen forderlich sei. 

Hinsichtlich des Vorkommens ist es eine recht auffallende 
Erscheinung, dass der blutende Septumpolyp am häufigsten beim weib- 
lichen Geschlecht beobachtet worden ist, und nach Schadewald 
hauptsächlich während und nach der Gravidität. Solche Fälle haben 
Möller (8), Grönbech und andere beschrieben, und man wird mit 
Kücksicht auf diese Tatsache die Ansicht Cozzolino's (9) nicht un- 
beachtet lassen dürfen, dass auch vasomotorischen Störungen für die 
Pathogenese dieser Tumoren eine wichtige Bolle zukomme. 

Der blutende Septumpolyp kommt nur einseitig vor. Der einzige 
Fall von doppelseitigem Vorkommen, der Fall von Waggett (10) ist 
angezweifelt worden. In beiden Nasenhöhlen eines neunjährigen 
Knaben war je ein himbeerartiger Tumor, der mit breiter Basis dem 
Septum anfsass ; aber Fe gl er, Scan es Spicer und Wood hielten den 
Fall für* tuberkulös. In der Überwiegenden Anzahl der Fälle sitzt 
der blutende Septumpolyp dem Septum cartilagineum, gewöhnlich am 
sogenannten Locus Kisselbachii, breitbasig auf; die gestielte Form ist 
weitaus seltener. Entsprechend seinem Inhalt imponiert er gewöhnr 
lieh als tief dunkelrote, halbkugelige Masse; doch ist daran zu er- 
innern, dass makroskopische Täuschungen leicht möglich sind, da es 
intranasale Geschwülste gibt, die dem unbewaffneten Auge ganz wie 
gewöhnliche Nasenschleimpolypen erscheinen, tatsächlich aber von 
diesen sehr verschieden sind. 

Das prominenteste Symptom des blutenden Septumpolypen ist 
die Blutung. Diese, zum Teil artiüziell, zum Teil spontan erfolgend, 
ist bei vielen Patienten erst das Alarmsignal, das sie zum Arzt treibt. 
Bei indolenten Leuten — es sind Fälle bekannt, bei welchen die 
Blutungen 11 — 15 Jahre bestanden, ohne dass ärztliche Hilfe bean- 
sprucht wurde — kann die Blutung auch zu Erschöpf unszuständen 
fuhren; im allgemeinen ist sie aber nicht besonders abundant, charak- 
terisiert sich jedoch durch häufige Rezidive. 

Daher kann der blutende Septumpolyp auch vom klinischen 
Standpunkt ans den gutartigen Neoplasmen zugerechnet werden, da 
nach sorgfältiger Entfernung vollständige Genesung eintritt. Einzelne 
Fälle, die Rezidive zeitigten, mögen meiner Ansicht nach nicht voll- 
ständig exstirpiert gewesen sein, — oder sie waren keine blutenden 
Septumpolypen. 
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In demselben Masse wie die Gefässelemente können anch die 
drüsigen Gebilde des Mutterbodens im Tnmor sich wiederfinden, and 
dadurch entstehen die Mischfonnen des Adenoms. Dabei kommt 
es oft znr cystösen Erweiterung der Drüsen, welche bisweilen so stark 
ist, dass eine derartige Cyste die HauptniasBe des Tnmors darstellt. 
Ihr Inhalt ist gewöhnlich Schleim. Aber auch selbständig entwickeln 
eich mitunter Cysten im Anschluss an Hämatome der Nasenscheide- 
wand. Doch ist dieses Endresultat der Hämatome ungeheuer selten. 
Hasslauer konnte im ganzen 3 Fälle zitieren, von denen einer nicht 
ganz sicher ist. Mit solchen Cysten dürfen die Dermoidcysten 
nicht verwechselt werden, die — ebenfalls äusserst seltene Vorkommnisse 
— als Entwickelungsstörungen zu gelten haben. Von den gewöhnlichen 
Cysten unterscheiden sie sich dadurch, dass sie innen mit einer mit 
Endothel ausgekleideten Membran direkt ins Septum fuhren. Ihr 
Inhalt besteht aus talgigem Material. Birkett (11) fand in seinem 
Fall am innern Ende mehrere feine Haare. 

Wenn wir nun noch der OberHächenbeschafTenheit der Tumoren 
der Nasenscheidewand gedenken, so kommen hauptsächlich zwei 
Formen in Betracht. Die erste, mit der wir uns im wesentlichen bisher 
beschäftigt haben, betraf die Tumoren mit glattem Überzug. Eine 
zweite Art haben wir in der papillären Form zu erblicken, in 
welcher die Tumoren wohl zu unterscheiden sind von jenem Papilloma 
durun (s. S. 139), das wir als Übergangsform zu den Epitheliomen 
schon bei den malignen Tumoren kennen gelernt haben. Das Aus- 
sehen dieser Tumoren, für die ich am liebsten, soweit die Nasen- 
scheidewand in Betracht kommt, den Namen papilläre Hyper- 
trophie angewandt wissen möchte, ist himbeer- oder traubenartig, je 
nach der Grösse der einzelnen Papillen. Es ist nicht zu vergessen, 
dass sie lediglich durch die äussere Form von den gewöhnlichen Fi- 
bromen und deren Varietäten sich unterscheiden, dass sie ebenfalls 
als entzündlichen Ursprungs zu gelten haben, und dass sie lediglich 
durch die Bildung deutlicher Papillen von jenen sich abheben. Solche 
papilläre Hypertrophieen sind nicht so sehr selten, und angedeutet 
finden wir sie häufiger an der Nasenscheidewand, als bisher ange- 
nommen wurde. Histologisch erweisen sie sich dann vielfach als 
adenoides Gewebe (s. Tafel VIH, Fig. 2). 



Die Prognose der gutartigen Tumoren der Nasenscheidewand 
deckt sich im grossen ganzen mit derjenigen, welche diesen Gebilden 
auch sonst gegeben wird. Immerhin ist hervorzuheben, dass die Polypen- 
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bildtmg am Septum auch eine Teilerscheinung allgemeiner Polypen- 
bildung in der Nase sein kann, und dass dann gelegentlich die forma- 
tiven Veränderungen des Gesichtsskelettes eintreten könneti, die bei 
exzessiver Geschwulstbiidung der Nase nicht ganz selten beobachtet 
worden sind, also Verbreiterung des Nasenrückens, Verdrängung der 
Bulbi usf. Und endlich kann es am Septum selbst durch den be- 
ständigen Druck der Tnmormassen alimählich zur Usurierung kom- 
men, deren Endresultat die Perforation ist, wenn nicht jene andere 
Form der Kompensation eintritt, die wir als kompensatorische De- 
viation bereits kennen gelernt haben (s. S. 38). 

Die Aufgabe der Therapie ist eine relativ einfache, da die 
Abtragung solcher Tumoren meist keine Schwierigkeiten macht. Die 
Tumoren werden je nach Sitz, Form und Fassbarkeit mit glühender 
oder kalter Schlinge, Zange oder Schere exstirpiert. Während in 
fast allen Fällen die kalte, schneidende Schlinge zum Ziele führt, ziehe 
ich nur beim blutenden Septumpoljpen im Hinblick auf den Gc- 
fässreichtum des Tumors die glühende Schlinge vor, und veröde in 
einer zweiten Sitzung auch noch die Anheftungefläche in weitem Um- 
fang mit einem Flachbrenner, um ein eventuelles Rezidiv zu ver- 
meiden. 
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Die zirkumskripten Entzündungen der Naseu- 
sclieidewand traumatischen und nicht trauma- 
tischen Ursprungs. 



Die Pericliondritis, das Hämatom, dei- Abszess, da» 
Ulcus perforans der Nasensclieidewand. 

Eine häufige BegleiterscheiDung von Verletzungen der Nasen- 
scheidewand iet das Hämatom. Damit soll aber nicht gesagt sein, 
dass jede Fraktur der Cartilago quadrangutaris ein Hämatom des 
Septums zur Folge hat, ebensowenig wie jedes Hämatom unbedingt 
auf eio Trauma zurückzufuhren ist. M. Schmidt sagt in seinem 
bekannten Lehrbitche von den Hämatomen, dass sie gewöhnlich nur 
infolge einer stärkeren Gewalt, durch die der Knorpel zerbricht, 
entstehen, weswegen sie in der Regel auf beiden Seiten vorhanden 
sind und durch die Bruchstelle so zusammenhängen, das mau den 
Inhalt von einer Seite zur andern drücken kann. In diesem Sinne 
spricht sich auch Zarniko aus. Es ist gar kein Zweifel, dass das 
Trauma, besonders die Fraktur die häufigste Ursache des Hämatoms 
■st. Aber in manchen Fällen ist das Hämatom sicher nur eine Va- 
riante eines Prozesses, der sich graduell nur verschieden äussert; es 
ist vielleicht nur eine Etappe auf dem Wege, der von der PericboDdriüs 
zum "Ulcus perforans führt , mit den Zwischenstationen Erosiones 
varicosae, Hämatom und Abszess der Nasenscheidewand. Darüber 
besteht kein Zweifel, dass Hämatom und Abszess im Sinne von Ur- 
sache und Wirkung zusammgehören, und es liegen viele Beobachtungen 
vor, welche dies bestätigen. Aber am so unklarer und dunkler ist 
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vielfach die Ätiologie des Hämatoms, der Perichondritis, des Ulcus per- 
forans, vielleicht auch deshalb, weil, wie dies 'auch Lange (1) her- 
vorhebt, von vielen diese Namen promiscne gebraucht werden, wodurch 
Ursache und Wirkung in ihren Korrelationen unklar erscheinen. 
Wenn auch von den meisten der Zusammenhang der Perichondritis 
mit dem Hämatom zugegeben wird , so gehen die Ansichten schon 
darüber auseinander, welches von beiden das primäre ist. So sagt 
z. B. Lange: „Abgesehen davon, ob das Leiden akut oder chronisch 
verläuft, können wir wohl mit Jnrasz und Wroblewski feststellen: 
„Das Leiden fängt als Hämatom an, und erst später treffen wir Eiter 
und Knorpelnekrose. " Einen wesentlich anderen Standpunkt nimmt 
schon Fuchsig (3) ein. Er gibt zu, dass ausser Traumen auch andere 
Ursachen vorhanden sein können, und führt als solche Erysipel, Typhus, 
Pocken und die sogenannte idiopathische Perichondritis nach Infektions- 
krankheiten an. In dem Gefühle, dass der Wirrwarr von Namen 
der Fixation des Begriffes nicht dienlich ist, schlägt Fuchsig die 
allgemeine Bezeichnung „Äbszessus septi cartila^inei" vor mit folgenden 
Unterabteilungen : 

1. Traumatisch, mit oder ohne Hämatombildung 

a) rhiuogener oder 

b) hämatogener Infektion 

2. Nicht traumatisch 

a) rhinogen, resp. per continuitatem nach Rhinitis, Erysipel 
desselben Ursprungs 

b) metastatisch. 

An dieser Aufstellung wollen wir als das wesentliche die Ein- 
teilung in traumatisch und nicht traumatisch unterstreichen 
und akzeptieren. Diese nicht traumatischen Fälle werden durch die 
Perichondritis eingeleitet, was wir auch kasuistisch nachweisen 
werden. Ja, für manche Fälle von Hämatom traumatischen Ursprunges 
ist die Annahme nicht von der Hand zu weisen, dass sie ebenfalls 
durch eine Perichondritis vorbereitet werden. Das sind die Fälle, 
in denen das Hämatom erst geraume Zeit nach dem Trauma auftritt, 
und letzteres selbst nicht in Luxation oder Fraktur besteht. Hierher 
gehört der Fall von Spencer (3). Bei einem Knaben, der anf die 
Nase gefallen war, bat keine nachweisbare Verletzung stattgefunden, 
wohl aber entwickelte sich beiderseits ein Hämatom. Hier ist das 
Bindeglied zwischen Hämatom und Trauma nur die Perichondritis. 
Die chronische Perichondritis des Septums scheint überhaupt nicht 
sehr selten zu sein, was auch Lewis S. Somers (4) in seiner Studie 
über die chronische Perichondritis der Nasenscheidewand bestätigt. 
Ihren bevorzugten Sitz an der Cartilago qnadrangularis erklärt letzt- 
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genannter Autor ausser dnrch Trauma durch die indirekten Schä- 
digungen, wie solche in den Wirkungen des abgelenkten Luftstromes 
und in Entzündungs Vorgängen gegeben gind. Auch der sogenannten 
skrofulösen Diathese, besonders bei Kindern, miset er eine wichtige 
ätiologische Bedeutung bei. Im allgemeinen ist doch daran festzu- 
halten, dass der Bluterguss zwischen Knorpel und periostal-mukösen 
Überzug statthat. Es ist also ungefähr derselbe Prozess wie beim 
Othämatom und vielleicht dieselbe Erkrankung. Wir wissen, dass das 
Othämatom ebenfalls von einer Perichondritis seinen Ausgang nimmt, 
und dass es durch tangentiale Insulte hervorgerufen wird. Es erfolgt 
zunächst eine Blutung in die Zwischenräume ; diese kleinsten Bluter- 
güsse schieben sich dann in den Raum zwischen Knorpel und be- 
deckender Haut, welche bei Zunahme der Flüssigkeitsmasse abgehoben 
wird. Wir wissen ferner, dass das Othämatom eine grosse Tendenz 
zur Vereiterung und zur Knorpelnekrose bat. Diese Analogie mit 
dem Hämatom des Septums fordert geradezu zu Vergleichen heraus. 
Der Sitz des Hämatoms ist die Prädilektionsstelle des seiitalen Traumas. 
Begünstigend wirkt die Metaplasie des Epithels, die Rhinitis sicca 
anterior Siebenmann's; nehmen wir noch hinzu, dass im Vestibulum 
nasi reichliche Infektionsmöglichkeit — ich erinnere nur an die Sycosis 
— vorhanden ist, so geben alle diese Umstände Gelegenheitsursachen 
zur allmählichen Entwickelung einer Perichondritis ab. Hat nun diese 
Entzündung einen hämorrhagischen Charakter, so kommt es zunächst 
zu kleinen und kleinsten Blutergüssen im Knorpel selbst, die allmählich 
das Periost vor sich herdrängen, und damit ist das Hämatom fertig. 

Die Perichondritis septi tritt hie und da auch infolge von 
Infektionskrankheiten auf. Am häufigsten scheint sie nach 
Influenza beobachtet worden zu sein. Auch hier entwickelt sich aus 
ihr gelegentlich ein Hämatom, wie überhaupt die Influenza grosse 
Tendenz zur Hämorrhagie zeigt. Die Hämatome sind auch hier 
meistenteils beiderseitig (Hecht [5]). In Anschluss an Typhus und 
Pocken sind sie ebenfalls beobachtet worden, und sicher spielt bei all 
diesen Prozessen die Herabsetzung der Vitalität des Gewebes eine 
nicht zu unterschätzende Rolle, wozu noch ganz geringe, lokale Reize 
kommen. 

Über seröse Perichondritis berichten Jurasz (6) und 
Fischenisch (7). Beide legen besonderes Gewicht auf dieEigenart 
des entzündlichen Exsudates; bemerkenswert ist, dass ihre Fälle eben- 
falls an Infektionen sich angeschlossen haben, und zwar an Erysipel. 
Seinen zweiten Fall bringt Fischenisch mit einer Wurzelperiostitis 
der oberen Schneidezähne in Verbindung. Solche Fälle sind öfters be- 
obachtet worden ; die Infektion wird durch den Oanalis incisivus offen- 
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bar fortgeleitet, so dass der Prozess gelegentlich von den Zähnen anf 
die Nasenscheidewand, oder auch umgekehrt toq letzterer nach abwärts 
wandert. Beide Möglichkeiten sind durch die Kasuistik bestätigt. In 
diesen Fällen war das Exsudat allerdings immer ein rein eitriges. Da 
nun in Fiachenisch'a Fall TOD seröser Perichondritia eine bakterio- 
logische Untersuchung fehlt, wird man mit demselben Becht, mit dem 
er das Exsudat als serös bezeichnet, wohl auch die Anwesenheit einiger 
Eiterkurperchen erwarten können. In dem ätiologisch gleich gelagerten 
Fall von Killian (8) kam es doch zu einer recht erheblichen Phleg- 
mone der septaleo Schleimhaut und des knorpeligen Septums. Die 
beiden Fälle von Fischeniscb und Killian unterscheiden sich 
doch nur graduell. Im ersteren Falle eine einfache Wnrzelperiostitis, 
die noch nicht eitrig ist, und ihr entsprechend ein noch nicht rein 
eitriges, mehr seröses Exsudat am Septum; im Falle Killian's eine 
27^ cm tiefe Zalinwurzelzyste mit eitrigem Inhalte, und daher der 
stürmische Verlauf des Prozesses. Auch Galpenin (9) beobachtete 
einen traumatischen Abszess des Septums bei einem 3jährigen Kind, 
bei dem der Eiter aber durch die Ö£Fnung des oberen Schneidezahnes 
zum Vorschein kam. 

Seitdem man also intensiver nach dem Ursprung perichondriti- 
scher Prozesse gesucht hat, ist die Kasuistik der sogenannten idio- 
pathischen Perichondritis recht zusammengeschrumpft, und 
Danziger stellte nach kritischer Würdigung der in der Literatur 
verzeichneten Fälle und unter Berücksicbtignng seiner eigenen Kasu- 
istik den Satz auf: „Eine primäre oder idiopathische Perichondritis der 
Nasenscheidewand gibt es nicht." Demgegenüber meint Eode (10) 
auf Giund der in der Chiari'schen Klinik gemachten Erfahrungen: 
^Hämatome, traumatische Abszesse der Nasenscheidewand sind gewiss 
nur verschiedene Stadien; ob aber die idiopathische Perichondritis 
das Endresultat des traumatischen Abszesses ist, kann noch nicht als 
erwiesen betrachtet werden." Diese Ansicht ist in nichts gerecht- 
fertigt. Gewiss gibt es auch hier ätiologisch dunkle Fälle. Aber 
was für die ätiologisch dunkeln Fälle von Sepsis gilt, für welche 
V, Leube den Begriff der kryptogenetischen Septikämie eingeführt 
hat, das scheint auch bei der Perichondritis zuzutreffen; ein Trauma, 
und war es noch so klein, vielleicht ein längst verheilter Epitheldefekt, 
war vorhanden, wir können es nur nicht mehr feststellen. Dasselbe 
gilt sicherlich auch von der sogenannten idiopathischen Perforation, 
und mit Rücksicht auf diese Genese halte ich es nicht für angängig, 
letztere klinisch von der Perichondritis, dem Abszess und dem Hä- 
matom zu trennen, da alle diese Veränderungen nur als verschiedene 
Erscheinungsformen und Stadien ein- und derselben Ursache und ein- 
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nnd desselben Prozesses za gelten haben. Warum es nun im einen 
Falle znm Hämatom und Abszess, im andern zur Perichondritis und 
wieder ein andermal zur Perforation kommt, scheint mehr von der 
Quantität als von der Qualität des Reizes abhängig za sein. Eine 
I-'raktur mit starker Blntung führt eben eher zum Hämatom and Abszess, 
eine Blutung ganz geringen Grades, die sich eventuell Öfters wieder- 
holt und sich vielleicht nur dnrch Ablagerung eines dem Blutfarb- 
stoffe nahekommenden Pigmentes noch anzeigt, tendiert nach unseren 
Erfahrungen mehr zur Perforation. 

Diese Ablagerung eines Pigmentes nnd die durch sie bedingte 
Gelbbraunfärbung der Schleimhaut wurde von Zuckerkandl zuerst 
als Xant hose beschrieben. Ernennt sie „Blutungen in das Schleim- 
hautgewebe hinein". Die Mukosa akquiriert später, wenn derProzess 
abgelaufen ist, und das ausgetretene Blut die typischen Metamor- 
phosen durchgemacht hat, eine gelblich, schmutzig gelbbraune oder 
rostbraune, höchst auffallende Färbui^. Dadurch ist also an dieser 
Stelle ein Locus minoris resistentiae gegeben. Kommt nun eine Infek- 
tionsmöglichkeit hinzu, so entwickelt sich der Prozesa, welcher infolge 
der ungünstigen Yaskulariaations- und Emälimngs Verhältnisse zur 
Atrophie, Geschwürsbildung und endlich zur Perforation hinüberführt. 
Hajek (11) teilt diesen ganzen Werdegang auf Grund seiner Unter- 
suchungen in 6 Etappen: 

1. Die grauweisse Verfärbung der oberflächlichen Schleimhaut- 
schichtoder nach Abstossung derselben oberflächliche Ulzeration. 

2. Deutliches Gesdiwür an der Schleimhaut, von einem scharfen 
Rand begrenzt, mit Resten einer nekrotischen Schicht be- 
deckt. 

3. Blossleguog des Knorpels. 

4. Dorchbruch des Knorpels. 

5. Vollkommene Perforation der Scheidewand. 

6. Vollkommene Perforation mit übernarbten Geschwürsrändern. 



£s war naheliegend, auch einige chemisch wirkende Stoffe zu 
den ätiologischeu Faktoren der in Rede stehenden Prozesse hinzu- 
zuzählen, nachdem wiederholt bei Arbeitern in chemischen Fabriken 
Ulzerations- und Perforationsprozesse am Septum kon- 
statiert wurden. So hat Casabianca (13) Veränderungen am Sep- 
tom auf die Einwirkung von Kupfer, Arsen und Sublimat zurückge- 
führt; ich selbst kenne je einen Fall von doppelseitigem Abszess der 
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Nasenscheidewand bei eioem Steinhauer and einer Möbelpoliererin, 
2 Fälle von Perforation des Septums bei Arbeitern, die in einer be- 
nachbarten Diamantschleiferei beschäftigt sind und habe Abszesse, 
Ulzerationen und Perforationen am Septum nicht selten bei Zement- 
arbeitern gesehen, worauf ich besonders aufmerksam machen möchte. 
Am auffallendsten ist aber das häufige Vorkommen der Perforation 
bei Chromarbeitern. Den sorgfältigen Untersuchungen R u d - 
loff's(13), der mitHermanni etwa 100 Chromarbeiter einer che- 
mischen Fabrik in Biebrich untersucht hat, verdanken wir wertvolle 
Aufschlüsse über das Wesen dieser Erkrankung und vor allem die 
Bestätigung dafür, dass alle diese Prozesse nnr Stadien einer Ent- 
wickelungsreihe sind. Als Initialstadium konstatiert Rudioff ebenso 
wie Hajek eine grauweisse Verfärbung. „Aus der so verfärbten 
Partie wird in einigen Tagen eine deutliche Geschwürsöäche, allmäh- 
lich geht das Geschwür in die Tiefe, um allmählid! nach mehreren 
Tagen, Wochen und Monaten zur Perforation der Nasenscheidewand 
zu gelangen". 

Von anderer Seite wird dem chemischen Agens keine oder nur 
eine geringe Bedeutung zum Zustandekommen dieser Perforation bei- 
gemessen, sondern auch hier wieder der kratzende Finger angeklagt, 
welcher den durch das chemische Agens erzeugten Juckreiz in der 
Nase beseitigen soll. Angesichts der ungeheuer grossen Zahl der 
anderen in chemischen Fabriken beschäftigten Arbeiter, die doch 
auch oft genug Gelegenheit nehmen werden, ihren Juckreiz in der 
Nase auf diese natürlichste Art zu befriedigen, ohne dass eine Per- 
foration in ihrem Septum entsteht, wird man nicht umhin können, 
dem chemischen Agens doch eine ätiologische Bedeutung beizu- 



Fassen wir dies alles noch einmal kurz zusammen, so konsta- 
tieren wir: 

1. dass die Perichondritis, das Hämatom, der Abszess, das Ulcus 
und die Perforation nur verschiedene Formen desselben Pro- 
zesses sind, 

2. dass zu ihrer Entstehung notwendig sind 

a) ein Locus minoris resistentiae (Epithelmetaplasie, Rhinitis 
sicca, Xantbose, Erosionen, ev. nur ein minimaler Epithel- 



bj ein auslösender Faktor, bakteriologischen, chemischen oder 
mechanischen Ursprungs. 
3. dass der Prozeas je nach der Ursache akut oder chronisch 
verläuft. 
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Symptomatologie nnd Verlauf. 

Wäfarend nun die primäre Perichondritis sich klinisch wenig 
bemerkbar macht, höchstens durch die Xanthose oder die Rhinitis 
sicca anterior angedeutet wird, tritt das Hämatom bereits deutlich in 
die Erscheinung. Man sieht dann gewöhnlich beim Gmpordrängen der 
Nasenspitze je eine rote Geschwulst, der Nasenscheidewand beider- 
seits aufliegend. Das Hämatom unterscheidet sich von den übrigen 
Tumoren durch seinen weichen, fluktuierenden Inhalt. Die Form 
dieser Wülste ist recht variabel. Die Abszesse, auch diejenigen, welche 
aus dem Hämatom entstanden sind, sitzen ebenfalls beiderseits am 
Septum, aber mehr nach dem Nasenboden zu, und schimmern in allen 
Übergängen von schmutzigrot bis grauweiss durch. Oft sind sie von 
Borken und blutigen Krusten bedeckt und werden mitunter erst 
nach Entfernung derselben sichtbar. Dasselbe gilt auch von den 
weiteren Stadien, dem Geschwür und der Perforation. Daher sind 
blutige Borken und Krnsten, die dem Septum aufliegen, immer 
suspekt auf krankhafte Prozesse und müssen zur weiteren Unter- 
suchung entfernt werden. Die offenen Geschwüre des Septums werden 
dann ohne weiteres erkannt, bereits vorhandene Knorpelnekrose wird 
mit der Sonde konstatiert, und ebenso ist es ein leichtes, Perfo- 
rationen festzustellen, falls dieselben nicht durch das anliegende 
Blatt des Nasenspekulums verdeckt werden (s. S. 10). Auch der 
Sitz und die Grösse der Perforation weisen grosse Verschiedenheiten 
auf. Bald finden wir nur einen ganz geringen Substanzverlust vorn 
im knorpeligen Septum, bald einen grossen Defekt fast bis zum Vomer 
reichend. Solche ausgedehnte Knorpeldefekte sind für die auf Clirom- 
einwirkungen zurückzuführenden Perforationen pathognostisch ; ja 
selbst der angrenzende Knochenrand, der den hinteren Teil der Per- 
foration bildet, kann mitergriffen sein, wie Rudioff (1. c.) an einigen 
Fällen nachweisen konnte. Bald finden wir die Perforation mehr 
nach oben, bald mehr nach dem Nasenboden zu gelegen; im grossen 
ganzen ist sie am häufigsten an der Stelle, die wir auch als die Prä- 
dilektionsstelle der spezifischen Geschwüre und der Tumoren kennen ge- 
lernt haben. Jnrasz snh in zwei Fällen je zwei Perforationen an einem 
Septum. Die Form der Perforation ist rund oder oval. Die Ränder 
zeigen eine grosse Tendenz zur Überhäutung; indessen trifft man 
auch auf Perforationen nicht spezifischer Natur, deren Ränder noch 
reichlich Borken und Krusten anhaften. Solches scheint öfter nach 
unbeabsichtigter Perforation des Septums durch Elektrolyse vorzu- 
kommen. Ich kenne mehrere solche Fälle, die noch aus der Zeit 
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stammen, da die Elektrolyse am deviierten Septem ihre höchsten 
Triumphe feierte. Von manchen Autoren (Zarniko) wird auch der 
scharfkantige Rand der Perforationen betont. Ich kann das nicht 
für alle Fälle zugeben und möchte meinerseits hervorheben, dass man 
mitunter auf Perforationen triflft, deren hintere Umrandung bedeutend 
stärker ist als die scharfkantige vordere, entsprechend der nach rück- 
wärts zunehmenden Dicke des Septums. 

Während nan die Perforation nur wenig kliniache Symptome 
zeitigt, es sei denn, dass der Überhäntungsprozess noch nicht be- 
endigt ist, und daher von Zeit zu Zeit Nasenbluten sich einstellt, sind 
das Hämatom, der Äbszess und das Geschwür mehr weniger durch 
subjektive und objektive Symptome ausgezeichnet. Ausser Nasen- 
bluten treten je nach Ausdehnung des Prozesses die Symptome der 
verlegten Nasenatmung hinzu, bisweilen tritt Kopfschmerz auf. Dazu 
kommen die Symptome der Entzündung, bald wenig angedeutet, bald 
alarmierend, wobei das Verhalten der Temperatur von wesentlicher 
Bedeutung ist. Es darf aber nicht vergessen werden, dass diese 
Symptome auch einer ursächlichen Infektionskrankheit, wie Infiuenza, 
Erysipel, Typhus (14) zukommen können, .und es besteht daher die 
ernste Mahnung, bei Ausschluss anderer ätiologischer Momente in 
solchen Fällen auch an Infektionskrankheiten zu denken. 



Therapie. 

Die erste Bedingung einer erfolgreichen Behandlung der Ero- 
sionen, Hämatome, Abszesse ist die Fernhaltung aller ursächlichen 
Momente, soweit sie im Berufe oder in üblen Gewohnheiten (Bohren in 
der Nase) zu suchen sind. Sind Eingriffe in der Nase erforderlich, 
so wird man den Patienten mehrere Tage vom Berufe fem zu halten 
suchen. Arbeiter, denen aus wirtschaftlichen Gründen das Fern- 
bleiben von der Arbeitsstätte schwer fällt, mrd man durch Einlegen 
von Wattefiltern nach Möglichkeit vor Eindringen von Schmutz und 
Staub in die Nase zu schützen suchen. 

Die Therapie der Erosionen am Schleimhautüberzug der Garti- 
lago qnardrangnlaris ist eine ziemlich einfache. Sie hat die Aufgabe, 
die kleinen und kleinsten blutenden Herde au^usuchen, zu zerstören 
und zur Vernarbung zu bringen. Bei der grossen Anzahl der emp- 
fohlenen Verfahren scheint mir angezeigt, vor der Anwendung des 
so beliebten Eisenchlorides oder des Ferripyrins, in welcher Form sie 
auch geschehen möge, zu warnen. Wenn diese Mittel auch einen 
momentanen Erfolg haben sollten, so wird dieser dadurch wieder zu 

Eati. Die Krankhsiten der Nasenscheideivaiid. 11 
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nicbte gemacht, dass die durch sie gesetzten Ätzscliorfe die Patien- 
ten belästigen, and dass durch die Entfernung der Blntschorfe oft eine 
neue Blutung bedingt wird. Auch verätzen derartige Mittel die an- 
grenzenden Schleimbautpartieen nicht unerheblich. Bei ganz kleinen 
Veränderungen der septalen Schleimhant lasse ich kleine Wattebäusche, 
die in einer leicht desinfizierenden, aber nicht ätzenden Salbe gewälzt 
sind, Öfters am Tage auf die entsprechende Stelle legen. Als Salbe 
benutze ich sehr gern die von Haug für die Otitis externa ange- 
gebene Enguformsalbe *), aber ohne Karbolzusatz. 

Kleine, blutende Herde ätzt man am besten ganz leicht mit 
einer an die Sonde angeschmolzenen Lapis- oder Cbromsäureperle, wo- 
durch der Prozess oft mit einem Schlag zur Heilung gebracht wird. 
In manchen Fällen muss das Verfahren allerdings öfter wiederholt 
werden, bis deänitire Heilung erzielt wird. Stammt die Blutung nicht 
aus kleinen Erosionen, sondern aus kleinen, varikösen Erweiterungen 
am Locus Kisselbachii, so ist der rotglühende Flachbrenner zu emp- 
fehlen. Dabei ist zu beachten, dass der Brenner glühend abzunehmen 
ist, da er sich sonst mit der angeglühten Fläche verklebt, und dann 
nur mit Erzeugung eines neuen blutenden Defektes abgezogen werden 
kann. Zur Nachbehandlung streue ich noch 1 — 2 mal Dermatol oder 
Aristol auf, und lasse dann den Patienten noch eine Zeit lang 
Salbentampons auflegen. 

Die Behandlang der Hämatome und Abszesse erfolgt nach den 
allgemeinen, chirurgischen Prinzipien and stösst selten auf Schwierig- 
keiten. Die Eventualität einer spontanen Resorption ist so minimal, 
dass man darauf nicht warten darf. Durch unnützes Zuwarten wird 
der Umwandlung eines Hämatoms in einen Abszess höchstens Vor- 
schub geleistet. Die Hämatome sind breit zu spalten, und zwar von 
beiden Seiten her, falls der Ptozess doppelseitig ist und keine septale 
Kommunikation besteht. Daran schliesst sich eine ganz lockere Tam- 
ponade mit Jodoform- oder Vioformgaze. Etwaige Nekrosen des Sep- 
tums sind zu entfernen. Zarniko empfiehlt, mit der Grünwald- 
Hart mann'schen Zange ein Stück Schleimhaut auszuschneiden, also 
gleichsam die vordere Wand des Hämatoms zu resezieren, um durch 
Vermeidung von Buchten und Faltenbildung raschere Heilang zu er- 
zielen. 



1) Zink, oxydat 

Engaform SS. 2,0 

Uenthol 1,0 

VaaeUn 40,0 

H. D. 8. Engufoi'insalbe. 
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Dlzerationen des Septums macheD der Behandlung schon mehr 
Schwierigkeiten. Auch hier gilt es, zunächst Borken und Krusten 
sorgfältig zu entfernen. Haften solche sehr fest an der Schleimhaut, 
so weicht mau sie durch Salbentampons oder mit Olivenöl auf und 
zieht sie dann mit Pinzette oder Kornzange leicht ab. Etwaige Gra- 
nulationen sind mit dem scharfen Löffel zu entfernen, doch soli man 
von dem LÖfTel nur einen äusserst vorsichtigen Gebrauch machen, 
da eine grössere Gewalteiuwirkung den Defekt im Septum unnützer- 
weise vergrÖssert. Der Geschnürsboden seihst wird eventuell noch 
kaustisch verödet; alsdann wird eine dicke Schicht Dermatol oder 
Aristol aufgetragen. Auch hier halte ich die Patienten für die Folge- 
zeit zu regelmässiger Salbentamponbehandung an, was namentlich bei 
noch nicht ganz vernarbten Perforationen, deren Bänder noch Borken 
und Krusten bilden, sehr zweckdienlich ist. 
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Curt Kabitzsch (A. Stuber's Verlag)« Wfirzburg 

Verlagsbuchhandlung für Medizin und Naturwi'^si-nschaften. 



^ 



Ab April 1908 erscheint im obigen Verlag: 

7, eit5[hrift für LarynaDloaiB, HliinDiDgit ond Hire Brenzgehiete 

unter ständiger Mitarbeit der Herren 

HofrarProf.O.Chiari-Wien, Professor Friedrich-Kiel, Professor Gerber-Königsberg, Professor 
Gluck-ßerlin, Dr. Goris-Brüssel, Sanitätsrat GraefTner- Berlin, Privatdozent Gutzmann- 

Berlin, Privatdozent Hajeli-\Pien. Prosektor Herxheimer-Wiesbaden, Professor P. Heymann- 
Berlin, Dr. Richard Hoffniann-Dresden, Dr. Imbofer-Prag, Professorjurasz-Heidelberg, Pro- 
fessor Kan-Leiden, Dr, Katz- Kaiserslautern, Dr. Kronenberg-Solingen, Geh. Med.-Rat Kuhnt- 
Bonn, Professor Lindt-Bern, Professor Luc-'*aris, Dr. Emil Mayer-New York, Dr. Jörgen 
Möller-Kopenhagen, Professor Neuinayer-München, Professor von Noorden-Wien, Primararzt 
Dr. L. Polyak- Budapest, Professor Seifert-Würzburg, Primararzt von Sokolowski-Warschau, 
Professor Starck-Karlsruhe, Dr. von Stein-JVioskau. 

Herausgegeben von Dr. Felix Blumenfeld (Wiesbaden). 

Unter vorwiegender, wenn auch nicht ausschliesslicher Betonung praktischer Gesichts- 
punkte wird die neue Zeitschrift Arbeilen aus den im Titel genannten Gebieten bringen. Der 
Zusammenhang mit den grossen Gebieten der inneren Medizin und Chirurgie, wie auch mit 
den Spe/ial Wissenschaften der Naehbarorgane soll besondere Berücksichtigung erfahren. 

Als Grenzgebiete liommen in Betracht neben Tracheo- und Bronchoskopie, die einen 
selbstverständlichen Bestandteil unseres Spezialgebietes bilden, die OesophagOSkopie, die 
Krankheiten der Mundhöhle, die mit der Nase und deren Nebenhöhlen in Zusammen- 
hang stehenden Erkrankungen der SchAdelhÖhle und der Orbita. Endlich soll die äussere 
Chirurgie des Halses ßeriiclcsichtigiing finden, ebenso die Pathologie und Therapie der 
Stimme, die Erkrankungen der Lunge und der Haut, soweit sie das Spezialfach berfihren, 
und die Geschichte des letzteren. 

Neben Original-Abhandlungen werden die genannten Gebiete in ausgewählten Referaten 
behandelt, sodann soll ein Literaturverzeichnis den iflckenlosen Nachweis aller Erschei- 
nungen auf den Haupt- und Grenzgebieten der Zeltschrift bieten, was von Praktiltem 
und wissenschaftlichen Arbeitern ganz besonders begrüsst werden dürfte. Berichte gelehrter 
Gesellschaften, streng kritische Besprechungen neuer Bücher, schliesslich den Stand der 
Laryngologen betreffende Fragen unter Ausschluss aller persönlichen Polemik werden den 
Inhalt ergänzen. 

Die „Zeitschrift für Laryngologie etc," erscheint in Archiv-Format; 6 Hefte bilden einen 
Band im Gesamtumfang von 30— 35 Bogen. Abonnementsprels pro BandMk. 24.— ; tadel- 
lose Ausstattung ist vorgesehen, besondere Sorgfalt wird den Illustrationen zugewendet 
werden. 

Das 1. Heft enthalt folgende Orlginalarbelten : 



He ymann U. Bitter, Morphologie u. Terminologie 

der lateralen Wand des mittleren NasengaDges. 

Mit 16 Abbildungen iro Text, 
Gerber, Über sogenannte Laryngitis nodulosa. 
StarCk, Bedeutung der Oesophagoskopie für die 

Diagnose und Behandlung verschluckter Körper. 
Gutzmann, Sprachstörungen u. Rhino-Laryngologie. 
Kan, über einen Fall von congenitalen Larynsluft- 

sicken. Mit 1 Stereoskop. Tafel. 



Iwanoff, Über l.arynxafreklionenb.d.Springobulbie. 
Hausberg, Angebotene Membranbildung desKelil- 

OorlS, Verkannter Leitfaden zu einer wichtigen 

Voigt, Über Geschwülste der Mund-, Kachenhöhle 
nnd des Kehlkopfes. Mit 1 lith. Tafel und I Ab- 
bildung im Teit, 

Höiler, Epiglotlis-Amputat. b. d. Kehlkopftubeikul. 



Das 1. Heft steht gern zur Ansicht zur Verfügung, im übrigen sind Einzelhefte 
jedoch nicht käuflich. 
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Curt Kabilzsch (A. Stuber's Verlag), TO rzburg. 

Geschichte der Laryngologie in WQrzhurg. 

Von ppof. Dr. 0. Seifert. 

Mit 1 Abbild, und zahlreichen Tabellen im Text Preis brosch. Mit. 8.50. 

Enthalt u. a. die in Würzburg gebräuchliche Lehrmethode: für ehemalige Studierende 

dieses Faches an der Würzburger Universität von besonderem Interesse. 

Verhandlungen 

der 

Deutschen Laryngologischen Gesellschaft 

IL Versammlung zu Dresden, 15.— 18. Sept. 1907. 

Herausgegeben im Auftrage des Vorstandes vom Schriftführer 
Dr. med. Georg AvelHs-Frankfiut a. M. 

Mit dem Porträt des f Vorsitzenden Geh.-Rat Prof. Dr. Schmidt u. 2 Abbildungen im Text. 

^^=^^ Preis Mk. 6.— == 

Der Verhandlungs-Bericht der I. Versammlung, Pfingsten 1905 in Heidelberg, 
ist zum Preise von Mk. 1.50 ebenfalls noch erhältlich. 

Verhandlungen 

des 

Vereins Süddeutscher Laryngologen. 

1S94— 1901 herausgegeben von Dr. med. Georg Avellls-Frankart a. M., 

ab 1905 herausgegeben von Dr. med. Felix Blumenfeld-Wleshaden. 

1894 bis 1903 (mit Autoren- «. Sachregister) Preis Mk. 15.—, gebd. Mk. 16,50 

1904 Preis Mk. 2.60 

1905 „ „ 3. -, 1906 Preis Mk. 3.— 
1907 mit 11 Abbildungen „ „ 4.— 

BV~ Prospekt mit Inhaltsverzeichnis liefert der Verlag kosten fr et. "W 

Abonnements- Bestellungen auf die auch künftig in Jahresheften zur Ausgabe 

gelangenden „Verhandlungen des Vereins süddeutscher Laryngologen" nehmen 

alle Buchhandlungen des In- und Auslandes entgegen. 

Die Arzneimittel der heutigen Medizin 

mit therapeutischen Notizen zusammengestellt für praktische Ärzte und Studierende 
der Medizin von Dp, Otto Dornblüth. 

10. Auflage. Solid gebunden. Preis Mk. 7.50. 



Tasdienbudi öer Therapie 

er „b 
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mit besonderer Berücksichtigung der Therapie an den Berliner, Wiener u. a. deutschen 

liliniken. Herausgegeben von Dr. M. T. Sehnlrer, Herausgeber der „Deutschen 

klinisch-therapeutischen Wochenschrift". 4. Ausgabe 1908. 

Preis gebunden Mk. 2.—, 



Curt Kibitzsch (A. Srabcr's Verit«), WQrzbars- 
Das Sool* and Thermalbad 

= MÜNSTER AM STEIN ^ 



und seine Heilmittel für Ohren-, Naseo- aod Halsknakheiten. 

Von Dr. med. K. Hi^el, Badearzt. 

Xlit e'öer Temperaturkuive. Preis Mk. —.80. 

Die direlcte Besichtigung der Speiseröhre 

Ösophagoskopie. 



Ein Lehrbuch fQr den Praktiker : 



von Professor Dr. Hugo Starck, Heidelberg. 
Un 3 fajbigan Ti^elii und 20 AbbiUuagtm. Pni» Mk. 7.~, g«W. Mk. 8.—. 

Die Krankheiten der Speiseröhre 

von Dr. F. Schilling. _, 

mt 14 Abbndongen. Preis Hk. 1.80. 

Für Larjngologeii, RhlnolagsB nnd Otologen wichtige irbBitSB 

aus den 

Würzburger Abhandlungen 

aus dem QesamtgebJet der praktischen Medizin 

, herau^c^eben von Prof. Dr. Job. Hüller und Prof. Dr. O. Seifert: 

BoneDhagen. Dr. H., Schwangerschaft und Tuberkulose . Preis Mk. — .tt5 
Bilder, Prim.-Arzt Dr., Die otogenen Erkrankungen der Hirn. 

häute , „ -.T5 

Hasslaner, Stabsarzt Dr. W., Über hysterische Stimmstßrungen „ „ —.75 
Das Gehörorgan und die akuten Infektions- 
krankheiten , 1.50 

Jessen, Dr. F., Indikationeo und Kontraindikationen des 

Hochgebirges „ —.75 

Katz, Dr. L., Die Erkrankungen der Zungenmandel (mit 

Ausnahme der Tumoren) , „ -.75 

Klrehner, Prof, Dr. W., Die Verletzungen des Ohres , „ —.75 

Lttdke. Dr. H., Die diagnostische und therapeutische Ver- 
wertung des Alttuberkulins in der internen 

Praxis „ „ —.75 

Maas, Dr. P,, Ober Taubstummheit und Hörstummheit . . .. „ -.75 

Die EntWickelung der Sprache des Kindes und ihre 

Störungen —.75 

Hledlngfer, Prof Dr. F., Die Behandlung der Empyeme „ —.70 

Schmidt. Prof. Dr. Ad.. Das Bronchialasthma als Typus 

„nervöser Katarrhe" „ —.75 

SpleffOlberg, Dr. I. H., Ursachen und Behandlung der Kehlkopf- 
Stenosen im Kindesalter „ ,. —.75 

Starek, Prof. Dr. H., Die Erkrankungen der Speiseröhre . „ „ 1.50 



Curt Kabiizsch (A. Siuber's Verlag), Würzburg. 



Soeben erschien als Sonderdruck aus „Beiträge zur Klinik der Tuberkulose" 
herausgegeben von Professor Brauer, Marburg: 

Die Ophthalmo- und Hütan-DiagnosB 
der TuherhulDSB 

(kutant! u. koRjunktivale Tuberkulin-ReaktioR nacti v. Pirquet und Wolfl-Eisner). 

nebst Besprechung der klinischen Methoden 

zur FrOh-Diagnose der Lungen-Tuberkulose. 

Von Dr. Alfred WolfF-Eisner, Berlin. 

Mit einem Vorwort von Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Herrn. Senator. 

Mit 2 farbigen Utk. Tafetn, 11 Kurventafeln, 15 Abbildungen und zahlreichen Kurven im Text. 
Preis broseh. M. 6.—, gebd. M. 7.—. 



IUkd Kre'Si 
.n di« O^ntiiobkeit. Die Arbeit, e 



zur Anvandnni; dar konjunkllvilan uüd der v. PlrqHBt'iohan KuUi-Tubarkulla-DlagBUtll:; dia ErAbrungen, die Ton 
ilsdSDCD Saiten tUaitt gsmaclit wurden, bnden HarUFkalobtiguug. Abu auili die andenB aauarao fiOlidii^oatiHban 
.dan imrden nicht UDberUckilchliKt gelusea; dss Werk stellt tomit «ine EinfOhruDg zur Anwendung der 



Qphflina '■"' Benützung bei der fcutanea und konjunkt. Tuberkuilnanwendung (Kulan- n. Oplitlialmo- 
ouiioiiig diagnoae) von Professor StadelmanH und Dr. Woiff-Eiener. Formular A für Tuber- 
kulöse. Formular B fDr Nloht-TuberkulSBI. 1 Formular reicht für 20 Fälle aus. Preis pro Formular 
6 Pfg., unter 10 Exemplaren wird nicht abgegeben. 

GAhRina '■"' Braphlsdien Oarstelluag vom Tuberkuünreaktlanen v. Dr. Wottr-Elsner u. Dr. Teichnann. 

OUIIOmg pjgjj. p^p Formular 6 Pfg-, unter 10 Eiemplaren wird nicht abgegeben. 

Dia Scbemata arlsiotitarn die Auhelcbnaug der Befunde. ermSglifban aine Vergleicliiiug dei' Befunde varKhiedener 
Autoien nod eine auf biologlKlien Grundlagen bernlienda Frognonnatalluag. Zur Anwwdiig In Kr*nkath|l«Mni wrf Mall- 
aaalanaa drlRfaind anpfiililM. Probe- Eiemplu-e [iefeit der Verlag koetenlo». 
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„Midiziaischt KImik": Dieses Buch wird vielen wltlkoniinen «ein, da es BO eeniue Vorscbririu Bhcr die Tl 
eure vor* cteo geUbIa m, t, re. »an. ou ü y nt erap e. e ^^"'g^;^'«,^»' ™" 

DtBltcht Midix.-ZtUBiig: „Rarerem mScbie an dieser Sella an die prskiiacben Ante die Aurforderung rl 
inhe geeigneicr Vorbereilung, die durch Benützung des vorsiehenden Lehrhuchea sehr erleid 
, nlchi lu Bcheuen und dia apeiiBache Dla^oellk und Thenpie selbsi nuBiuaben." . . . (ei. Tharier. 
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